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Tots som genis®. Però si jutges a un peix 
per la seva capacitat per pujar als arbres, 
viurà tota la seva vida pensant que és un inútil. 
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Quan ja no som capaços de canviar una situació,  










 "La vida no te sentit per a mi", "M'he cansat de viure", "Tiro la 
tovallola",  "Em vull morir"... aquests son alguns dels missatges que en un 
moment o altre de la nostra feina, estem exposats a escoltar els professionals 
que treballem en el camp de la salut mental. I tot i la capa d'impermeabilitat 
professional de la qual es suposa que estem dotats, us haig de reconèixer que 
a dia d'avui, amb més 15 anys de recorregut en el camp, em segueixen 
inquietant aquestes revelacions. De fet aquesta mateixa reflexió reforçada 
per uns resultats epidemiològics identificant que entre un 90 i 98% dels 
subjectes adults amb comportaments suïcides presenten algun tipus de 
trastorn mental, és la que em va empènyer a desenvolupar un estudi sobre el 
desenvolupament ocupacional en persones amb trastorn mental i risc de 
suïcidi associat, com a treball de màster (del Río 2011). En els resultats 
obtinguts d'aquell estudi, es va detectar que aquelles persones que es sentien 
més realitzades, satisfetes i que valoraven més les activitats que 
desenvolupaven en el seu dia a dia, presentaven un menor risc de suïcidi, i 
d'una forma especial aquest fet prenia una major rellevància en el cas de les 
activitats d'oci. Com a terapeuta ocupacional, aquestes dades prenien una 
especial significació. Per aquest motiu no és d'estranyar que en el moment de 
seleccionar el tema per al projecte de tesis doctoral, la motivació s'enfoqués 
en aquesta línia d'investigació. 
 
Les dades ens diuen que, d'entre tots els trastorns mentals, són els de l'estat 
d'ànim, i particularment la depressió, aquells que estan associats a la majoria 
dels suïcidis consumats, alhora que les persones afectades de depressió 
refereixen més antecedents d'intents autolítics (Bobes, Sáiz, García-Portilla, 
Bascarán, & Bousoño, 2004). I és a partir d'aquesta informació, sumada a la 
inquietud d'abordar la prevenció del risc de suïcidi des de la teràpia 
ocupacional, els elements que fonamenten l'origen del present treball. 
 
D'aquesta forma, i centrant-nos en l'abordatge dels trastorns depressius, 
n'identifiquem que en els darrers anys ha aflorat un qüestionament de 
l’eficàcia dels fàrmacs antidepressius (Kirsch et al., 2008), tradicionalment 
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considerats com a tractament de referència. Amb un reconeixement de que si 
bé els trastorns depressius acostumen a millorar amb aquests, la persistència 
de símptomes residuals sembla ser encara la norma (Fava, Tomba, & Grandi, 
2007), fet que està associat al risc de presentar nous episodis o recaigudes, i 
major rapidesa en la seva aparició (Paykel et al., 1995). Paral·lelament el 
model més reconegut, recomanat per bona part de les guies clíniques 
especialitzades, proposa una intervenció esglaonada, que prioritza les accions 
menys intrusives, entre les quals es troben les intervencions psicosocials de 
baixa intensitat (The British Psychological Society & The Royal Coll, 2009). 
 
Malgrat això i sent la depressió major el trastorn mental més freqüent entre 
les persones ateses a atenció primària a Catalunya, amb una prevalença del 
9,6% (Serrano-Blanco et al., 2010), el Servei de Rehabilitació Comunitària 
(SRC) de la Fundació Centre Mèdic Psicopedagògic d'Osona (FCMPPO) presenta 
nivells significativament baixos de persones ateses en els darrers anys, amb 
diagnòstic de depressió, amb un promig de 3'8% respecte el total de casos 
atesos en els darrers anys (FCMPPO, 2014), sent aquest el recurs de referència 
en el camp de la rehabilitació psicosocial de la població adulta amb trastorn 
mental sever o greu a la comarca d'Osona. Entre els possibles motius, es 
manifesta una arrelada tradició respecte l'atenció d'aquests trastorns, 
centralitzada en els recursos d'atenció primària i els centres de salut mental, 
mentre que les derivacions als centres de rehabilitació es prioritzaven els 
trastorns psicòtics i bipolars. Tanmateix, és reconeguda entre les persones 
afectades de depressió, un inherent dificultat per a l'activació conductual i la 
participació comunitària, conseqüència de la seva característica triada 
simptomatològica d'apatia, abúlia i anhedonia (Barraca,Mairal, 2009). 
 
I si bé és cert que gran part dels professionals que treballem en el camp de la 
salut mental, familiars, amics i les pròpies persones afectades per aquest 
trastorn, coincidim en que l'activació i la participació en ocupacions 
significatives tenen un paper rellevant en el procés de recuperació i 
rehabilitació de la depressió, sovint no queda clar "el com", de quina forma 
accedir a aquesta activació o desenvolupament ocupacional. Aquest fet, 
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habitualment fomenta reaccions de malestar, frustració i infravaloració, entre 
aquest col·lectiu d'usuaris, generant una sensació d'incapacitat al respecte. "Si 
ja ho sé que haig de fer coses... però com, si no puc?".  
 
Davant d'aquesta tessitura, el present estudi pretén elaborar i desenvolupar 
un programa psicosocial fàcilment reproduïble, que de forma adaptada i 
responsabilitzadora, afavoreixi l'activació ocupacional i la participació 
comunitària de les persones afectades de depressió, en benefici seu benestar, 

























































ACR:       Activa't, Crea i Relaciona't 
AP:        Atenció Primària 
CAP:        Centre d'Atenció Primària 
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Admiro a la gent que viu sense problemes, 
que mira el món amb despreocupació. 










1.1. Prevalença de la depressió  
 
Observant al nostre entorn, és provable que identifiquem a algun familiar, 
amic o conegut afectat per un trastorn depressiu. I és que en els darrers anys 
la depressió major ha arribat a situar-se entre els trastorns mentals més 
prevalents en la població general i un dels més incapacitants (Paykel, Brugha, 
& Fryers, 2005). L'OMS, quantifica aquesta afectació en 350 milions de 
persones a tot el món i adverteix que una de cada cinc persones arribarà a 
desenvolupar un quadre depressiu a la seva vida. A més, degut al seu inici 
primerenc, al seu impacte funcional i a la seva tendència a la cronicitat i 
recurrència, la depressió és actualment una de les principals causes de 
discapacitat i representa un 4,3% de la carrega global de malaltia a nivell 
mundial (World Health Organization, 2012).  
 
D'altre banda, l'estudi epidemiològic sobre els trastorns mentals al nostre 
país, ESEMeD-Espanya (Bernal et al., 2007) detecta una prevalença d'ideació 
suïcida d'un 7,8% en persones majors de 18 anys afectades de depressió. Sense 
deixar de banda el reconeixement d'una considerable associació d'aquesta 
amb d'altres trastorns mentals i abusos de substàncies (Informes de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias, 2014), amb una relació complexa, donat que una en 
predisposa al patiment de les altres, alhora que la presència d'aquestes 
n'incrementa la probabilitat de tenir depressió. 
 
A nivell mundial, s'estableix una prevalença del 4,7% de casos de depressió 
major, amb una incidència anual del 3% (Ferrari et al., 2012).  
I entre les millors estimacions sobre la propensió a experimentar depressió al 
llarg de la vida, s'identifica el 4 i el 10% per els casos de depressió major i el 
2,5 i 5% per a la distímia (símptomes depressius crònic de baix grau) (Waraich, 







A Europa occidental, s'identifica com la tercera causa de consulta en atenció 
primària de salut i s'estima que entre un 5 i un 10% de la població general 
pateix depressió major en algun moment de la seva vida (Singleton, 
Bumpstead, O’Brien, Lee, & Meltzer, 2003). Els resultats de l'estudi PredictD, 
realitzat en 6 països diferents (Regne Unit, Espanya, Portugal, Eslovènia, 
Estònia i Països Baixos), van mostrar una prevalença de depressió en les 
consultes d'atenció primària de salut d'un 12.2% (8.5% per a homes i 13.9% per 
a dones) (King et al., 2008), matisant l'existència diferències rellevants entre 
les prevalences dels països avaluats, sent la major prevalença per homes al 
Regne Unit (12,7%) i per a dones a España (18,4%), mentre que les més baixes 
van ser de 4,4% per homes i 6,5% per a dones, ambdues a Eslovènia. 
 
A Espanya, la prevalença poblacional de la depressió entre adults es situa en 
un 10'6% de prevalença-vida i un 4% de prevalença-any, amb una edat d'inici 
més prematura i altes taxes de comorbiditat i cronicitat respecte d'altres 
països europeus  (Gabilondo, Rojas-Farreras, Vilagut, Haro & Pinto-Meza, 
2010). Cal destacar que l'atur i altres factors associats a la crisis econòmica 
dels darrers anys estan relacionats amb una major prevalença dels trastorns 
mentals en general i la depressió en particular (Gili, García Campayo, & Roca, 
2014), i tot i que la majoria de països europeus s'han vist afectats al respecte, 
s'identifica Espanya entre els països amb pitjors conseqüències degut a un 
especial debilitament de l'activitat econòmica i un deteriorament de les 
finances públiques més intens que altres economies de la Unió Europea i de la 
zona euro, així com un augment del deute privat (Eurosat, 2011; World Bank, 
2011). En relació a aquest fet, l'estudi IMPACT (Gili, Roca, Basu, McKee, & 
Stuckler, 2013) identifica un increment de 2,34 en la depressió major i 2,04 
en la distímia entre el 2006 i el 2010. 
 
A Catalunya, l'estudi epidemiològic de prevalença de trastorns mentals a 
l'atenció primària DASMAP (Serrano-Blanco et al., 2010) reconeixia entre les 
persones ateses a atenció primària de salut a Catalunya al voltant d'un 10% els 
afectats de depressió major i un total de 2 milions de visites per aquest 
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motiu. Cal destacar que el nombre de visites als serveis d'AP és superior en 
aquells casos que presenten simptomatologia depressiva (Dowrick, Bellón, & 
Gómez, 2000). Per altre banda, la situació de crisis socioeconòmica que 
actualment està afectant al país, revela un augment significatiu del 19’4% en 
la proporció de persones amb depressió major (Gili et al., 2013) així com en el 
consum d’antidepressius coincidint amb l’augment de les xifres d’atur en els 
darrers anys (Elorza et al., 2012).  
 
 
1.2. Què és la depressió 
 
"Abans de començar la classe, la professora fa un incís, després d'escoltar a 
una alumna verbalitzant als seus companys que estava deprimida, fet que 
argumenta com a reactiu a l'empitjorament de les condicions climàtiques del 
moment". Aquesta anècdota viscuda personalment durant el període 
d'estudiant de teràpia ocupacional, em va suposar un punt d'inflexió en l'ús 
del concepte depressió, aplicat per a la definició d'un estat anímic. 
 
D'acord a l'explicació d'aquella professora, el que intentava descriure la nostre 
companya, s'aproximava més a un baix estat de bioritmes o un baix estat 
anímic transitori, i no tant a un trastorn mental. I és que, malgrat l'ús popular 
d'aquest terme, el fet de sentir-se trist, tenir pensaments negatius o 
dificultats per a dormir, no implica necessariament el patiment d'una 
depressió clínica. De fet disposem d'una amplia gama de sentiments que 
podem experimentar, que ens ajuden a adaptar-nos als diferents 
esdeveniments als quals ens exposem, entre els quals s'hi troben sentiments 
com la tristesa (p. ex. si em notifiquen la pèrdua del meu lloc de treball, i en 
el cas de que el valorés, seria d'esperar que em sentís trist. Però 
probablement aquest mal estar conseqüència de la meva tristesa, pot influir 
alhora d'iniciar la recerca d'un nou treball, és a dir, pot actuar com a estímul 
de  motivació al canvi). 
Però, a banda de les possibles variants d'ús col·loquial, el qual pot identificar 
una reacció respecte un determinat esdeveniment (em deprimeix), per definir 
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una situació, entorn, o ambient i l'estat d'ànims que aquests generen (aquest 
lloc és depriment), que s'entén com a depressió en el camp de la salut 
mental?  
 
Definida per la OMS (World Health Organization, 2012) com aquell trastorn 
mental caracteritzat per la presència de tristesa, pèrdua d'interès o plaer, 
sentiments de culpa o falta d'autoestima, trastorns del son o de la gana, 
sensació de cansament i falta de concentració. En funció del seu origen, 
aquesta pot ser considerada: 
- Endògena. Tot i presentar una causa desconeguda, es considera 
associada a una predisposició biològica del subjecte. 
- Psicògena. Associada a la personalitat o reactiva a esdeveniments 
vitals. 
- Orgànica. Secundària a un fàrmac o malaltia mèdica degut a un 
mecanisme fisiològic. Entre les malalties més representatives: 
endocrines i metabòliques (p.ex. hipo i hipertiroïdisme o diabetis),  
infeccioses (p.ex. demència relacionada amb SIDA o hepatitis), 
hematològiques (p.ex. deficiència d'àcid fòlic o anèmia perniciosa),  
digestives (p.ex. malaltia de Wilson o carcinoma cap de pàncrees), 
neurològiques (p.ex. demència tipus Alzheimer o esclerosis múltiple) o 
colagenopatias (p. ex. lupus o artritis reumatoide). 
 
A continuació es descriuen els criteris del Manual diagnòstic i estadístic dels 
trastorns mentals, cinquena edició: DSM-5  (American Psychiatric Association, 
2014) i els de la Classificació Internacional de les Malalties, desena edició: 
CIM-10 (OMS, 1992). 
 
El DSM 5 inclou el Trastorn de depressió major (104) i el Trastorn depressiu 
persistent (distímia) (108) dins la categoria Trastorns depressius. Poden 







Taula 1 - Criteris del DSM-5 pel diagnòstic Trastorn depressiu major 
A. Cinc (o més) dels símptomes següents han estat presents durant el 
mateix període de dues setmanes i representen un canvi del 
funcionament previ; almenys un dels símptomes és (1) estat d'ànim 
deprimit o (2) pèrdua d'interès o de plaer. 
Nota: No incloure símptomes que es poden atribuir clarament a una 
altra afecció mèdica. 
1. Estat d'ànim deprimit la major part del dia, gairebé tots els 
dies, segons es desprèn de la informació subjectiva o de 
l'observació per part d'altres persones. 
2. Disminució important de l' interès o el plaer per totes o gairebé 
totes les activitats la major part del dia, gairebé cada dia. 
3. Pèrdua important de pes sense fer dieta o augment de pes o 
disminució o augment de la gana gairebé cada dia.  
4. Insomni o hipersòmnia gairebé tots els dies. 
5. Agitació o retard psicomotor gairebé cada dia. 
6. Fatiga o pèrdua d'energia gairebé tots els dies. 
7. Sentiment d'inutilitat o culpabilitat excessiva o inapropiada (que 
pot ser delirant) gairebé tots els dies 
8. Disminució de la capacitat per pensar o concentrar-se, o per 
prendre decisions, gairebé cada dia. 
9. Pensaments de mort recurrents, idees suïcides recurrents sense 
un pla determinat, intent de suïcidi o un pla específic per dur-lo 
a terme. 
B. Els símptomes causen malestar clínicament significatiu o 
deteriorament en el social, laboral o altres àrees importants del 
funcionament. 
C. L'episodi no es pot atribuir als efectes fisiològics d'una substància o 
d'una altra afecció mèdica. 
Nota: Els Criteris A-C constitueixen un episodi de depressió major. 
D. L'episodi de depressió major no s'explica millor per un trastorn 
esquizoafectiu, esquizofrènia, un trastorn esquizofreniforme, trastorn 
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delirant, o un altre trastorn especificat o no especificat de l'espectre 
de l'esquizofrènia i altres trastorns psicòtics. 
E. Mai hi ha hagut un episodi maníac o hipomaníac. 
Nota: Aquesta exclusió no s'aplica si tots els episodis de tipus maníac o 
hipomaníac són induïts per substàncies o es poden atribuir als efectes 
fisiològics d'una altra afecció mèdica. 
L'episodi depressiu pot ser: 
Lleu: 296.21 Episodi únic o 296.31 episodi recorrent. 
Moderat: 296.22 Episodi únic o 296.32 episodi recorrent. 
Greu: 296.23 Episodi únic o 296.33 episodi recorrent. 
Amb característiques psicòtiques: 296.24 Episodi únic o 296.34 episodi 
recorrent. 
En remissió parcial: 296.26 Episodi únic o 296.36 episodi recorrent 
No especificat: 296.26 Episodi únic o 296.36 episodi recorrent 
Font: DSM-5 (2014) 
 
 
Taula 2 - Criteris del DSM-5 pel diagnòstic Trastorn depressiu persistent (distímia) 
A. Estat d'ànim deprimit durant la major part del dia, present més dies 
que els que està absent, segons es desprèn de la informació subjectiva 
o de l'observació per part d'altres persones, durant un mínim de dos 
anys. 
B. Presencia, durant la depressió, de dos (o més) dels símptomes 
següents:  
1. Disminució de la gana o sobrealimentació.  
2. Insomni o hipersòmnia. 
3. Poca energia o fatiga. 
4. Baixa autoestima. 
5. Manca de concentració o dificultat per prendre decisions. 
6. Sentiments de desesperança. 
C. Durant el període de dos anys de l'alteració, l'individu mai ha estat 




D. Els criteris per un trastorn de depressió major poden estar 
contínuament presents durant dos anys.  
E. Mai hi ha hagut un episodi maníac o un episodi hipomaníac, i mai s'han 
complert els criteris per al trastorn ciclotímic. 
F. L'alteració no s'explica millor per un trastorn esquizoafectiu persistent, 
esquizofrènia, trastorn delirant, o un altre trastorn especificat o no 
especificat de l'espectre de l'esquizofrènia i un altre trastorn psicòtic. 
G. Els símptomes no es poden atribuir als efectes fisiològics d'una 
substància (p. ex., una droga, un medicament) o a una altre afectació 
mèdica (p. ex., hipotiroïdisme). 
H. Els símptomes causen malestar clínicament significatiu o 
deteriorament en el social, laboral o altres àrees importants del 
funcionament. 
Nota: Com els criteris per a un episodi de depressió major inclouen 
quatre símptomes que no són a la llista de símptomes del trastorn 
depressiu persistent (distímia), un nombre molt limitat d'individus 
tindran símptomes depressius que han persistit durant més de dos anys 
però no compliran els criteris per al trastorn depressiu persistent. Si 
en algun moment durant l'episodi actual de la malaltia s'han complert 
tots els criteris per un episodi de depressió major, es farà un 
diagnòstic de trastorn de depressió major. Si no és així, està justificat 
un diagnòstic d'un altre trastorn depressiu especificat o d'un trastorn 
depressiu no especificat. 
Font: DSM-5 (2014) 
 
 
En canvi el CIM-10 inclou els Episodis depressius (F32) i el trastorn distímic 
(F34) dins la categoria Trastorns de l' Humor (afectius). Poden veure's els 









Taula 3 - Criteris del CIM pel diagnòstic d'un Episodi depressiu 
A. Criteris generals per episodi depressiu: 
L'episodi depressiu ha de durar, almenys, dues setmanes. 
1. L'episodi no és atribuïble a abús de substàncies psicoactives o a 
trastorn mental orgànic. 
B. Presència d' almenys, dos dels següents símptomes: 
1. Humor depressiu d'un caràcter clarament anormal per al 
subjecte, present durant la major part del dia i gairebé tots els 
dies, que es modifica molt poc per les circumstàncies 
ambientals i que persisteix durant almenys dues setmanes. 
2. Marcada pèrdua dels interessos o de la capacitat de gaudir 
d'activitats que anteriorment eren agradables. 
3. Manca de vitalitat o augment de la fatiga. 
C. A més, ha d'estar present un o més símptomes de la llista, perquè la 
suma total sigui almenys de quatre: 
1. Pèrdua de confiança i estimació de si mateix i sentiments 
d'inferioritat. 
2. Retrets cap a si mateix desproporcionats i sentiments de culpa 
excessiva i inadequada. 
3. Pensaments recurrents de mort o suïcidi o qualsevol conducta 
suïcida. 
4. Queixes o disminució de la capacitat de concentrar-se i de 
pensar, acompanyades de manca de decisió i vacil·lacions. 
5. Canvis d'activitat psicomotriu, amb agitació o inhibició. 
6. Alteracions del somni de qualsevol tipus. 
7. Canvis de la gana (disminució o augment) amb la corresponent 
modificació del pes. 
D. Hi pot haver o no síndrome somàtic. 
 L'episodi depressiu pot ser: 
 F32.0 Lleu: F32.00 Sense síndrome somàtic o F32.01 Amb síndrome 
 somàtic. 




 F32.2 Greu sense símptomes psicòtics. 
 F32.3 Greu amb sense símptomes psicòtics. 
                                      Font: OMS (1992) 
 
 
Taula 4 - Criteris del CIM pel diagnòstic del trastorn distímic 
A. Estat d'ànim crònicament depressiu la major part del dia de la majoria 
dels dies, manifestat pel subjecte o observat pels altres, durant 
almenys 2 anys. 
B. Presència, mentre està deprimit, de dos (o més) dels següents 
símptomes: 
1. pèrdua o augment de gana 
2. insomni o hipersòmnia 
3. manca d'energia o fatiga 
4. baixa autoestima 
5. dificultats per concentrar-se o per prendre decisions 
6. sentiments de desesperança 
C. Durant el període de 2 anys de l'alteració, el subjecte no ha estat 
sense símptomes dels Criteris A i B durant més de 2 mesos seguits. 
D. No hi ha hagut cap episodi depressiu major durant els primers 2 anys 
de l'alteració; per exemple, l'alteració no s'explica millor per la 
presència d'un trastorn depressiu major crònic o un trastorn depressiu 
major, en remissió parcial. 
 Nota: Abans de l'aparició de l'episodi distímic va poder haver-hi un 
 episodi depressiu major previ que ha remès totalment (cap signe o 
 símptoma significatius durant 2 mesos).  
E. Mai hi ha hagut un episodi maníac, un episodi mixt o un episodi 
hipomaníac i mai s'han complert els criteris per al trastorn ciclotímic. 
F. L'alteració no apareix exclusivament en el transcurs d'un trastorn 
psicòtic crònic, com són l'esquizofrènia o el trastorn delirant. 
G. Els símptomes no són deguts als efectes fisiològics directes d'una 
substància (p. Ex., Una droga, un medicament) o de malaltia mèdica 
(p. Ex., Hipotiroïdisme). 
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H. Els símptomes causen un malestar clínicament significatiu o 
deteriorament social, laboral o d'altres àrees importants de l'activitat 
de l'individu. 
Font: OMS (1992) 
 
 
Val a dir que la classificació dels diferents trastorns psiquiàtrics és una 
qüestió en continu debat i en ocasions establir un diagnòstic pot suposar una 
tasca controvertida, de la qual la depressió no n'és una excepció. En relació a 
aquest fet, la Guía de pràctica clínica sobre el maneig de la depressió en 
adults (Ministerio de Sanidad, 2014) apunta que el seu diagnòstic, acostuma a 
ser plantejat a partir de dades observacionals com el deteriorament de 
l'aparença i de la cura personal, l'alentiment psicomotriu, un to de veu baix, 
expressió facial trista, plor fàcil o espontani, disminució de l'atenció, 
verbalització d'idees pessimistes (culpa, hipocondria, ruïna ...) alteracions del 
son i queixes somàtiques inespecífiques, d'una forma persistent en el temps. 
Amb una gravetat determinada en bona mesura respecte el grau de 
deteriorament funcional i social.  
 
Per determinar la gravetat d'un episodi depressiu, tant el CIM com el DSM en 
les seves versions més recents, es basen en el nombre, la tipologia i la 
intensitat de símptomes, així com en el grau de discapacitat funcional 
(National Collaborating Centre for Mental Health, 2010). La darrera versió del 
DSM  (American Psychiatric Association, 2014) ho diferencia de la següent 
forma: 
- Lleu: Poc o cap símptoma més que els necessaris per a complir els 
criteris diagnòstics, la intensitat dels símptomes causa malestar però és 
manejable i els símptomes produeixen poc deteriorament en el 
funcionament social o laboral. 
- Moderada: El nombre de símptomes, la intensitat d'aquests i el 
deteriorament funcional estan entre els especificats per a "lleu" i 
"greu". 
- Greu: El nombre de símptomes supera notablement als necessaris per 
fer el diagnòstic, la intensitat dels símptomes causa gran malestar i no 
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és manejable, i els símptomes interfereixen notablement en el 
funcionament social i laboral. 
 
 
1.3. Conseqüències  de la depressió  
 
"No puc, no tinc ganes, no em motiva res, em vull morir..." són algunes de les 
frases emeses de forma recurrent per el col·lectiu de persones adultes 
afectades per un trastorn depressiu. En ocasions la desconeixença arriba a 
portar a l'entorn, a conclusions del tipus: "això ho fa per cridar l'atenció, ho fa 
perquè no vol treballar..." però la realitat és que la depressió està associada a 
un deteriorament significatiu de la salut, qualitat de vida i el benestar 
personal. De fet, es reconeix com un dels factors més relacionats amb la 
conducta suïcida, amb un risc estimat de fins a quatre vegades superior 
respecte a la població general, i fins a 20 vegades major en el cas de la 
depressió greu  (Sanidad, 2012). 
 
Els trastorns depressius es correlacionen amb un deteriorament rellevant de la 
qualitat de vida i el funcionament psicosocial, incloent el funcionament social 
i ocupacional. S'identifiquen símptomes emocionals (baix estat d'ànim 
persistent, pèrdua d'interès i de la capacitat de gaudir de les coses de la vida 
quotidiana, sentiments de culpa, d'inutilitat i de manca d'il·lusió, així com 
baixa autoestima amb pèrdua de confiança en un mateix), símptomes físics i 
conductuals (plor, irritabilitat, aïllament social, exacerbació de dolors 
preexistent o aparició d'altres secundaris a un augment de la tensió muscular, 
disminució del desig sexual, fatiga i disminució de l'activitat, tot i que a 
vegades pugui estar acompanyada d'una marcada inquietud i ansietat, 
alteracions de la gana i la son) i símptomes cognitius (pèrdua de concentració 
i reducció de l'atenció, pessimisme i pensaments recurrents negatius sobre un 
mateix, del passat i del futur, alentiment mental i pensaments rumiadors). És 
per això que és recurrent el detriment del rol laboral de la persona afectada, 
a partir de l'experimentació de desmotivació, desig sostingut d'abandonament 
professional o retirada prematura, problemes de comunicació amb repercussió 
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de baixa qualitat en les relacions personals, increment del risc de ser inclosos 
en conflictes laborals o disminució del rendiment. 
 
Així doncs, més enllà de la part individual de la persona amb depressió, 
aquesta afectació s'estén al conjunt de la societat. Amb un impacte econòmic 
a la comunitat, amb el cost directe públic, associat principalment a l'ús de 
serveis i consum de fàrmacs, però també dels costos indirectes derivats en 
bona mesura de la incapacitat, pèrdua o restricció de la capacitat laboral 
atribuïble a la malaltia i per despeses de mortalitat, amb pèrdua de 
productivitat (Valladares, Dilla, & Sacristán, 2009). 
 
Per altre banda, no hem d'oblidar l'impacte que aquests trastorns tenen entre 
les persones cuidadores, rol que habitualment recau en el nucli familiar, amb 
un impacte negatiu sobre la salut mental d'aquests derivat de preocupacions, 
tensions relacionals, situacions d'estrès i ansietat, entre d'altres motius, que 
en ocasions acaben requerint l'abordatge per part de professionals de la salut.  
Tanmateix i en el cas de que hi hagi nens al càrrec, s'han identificat en 
aquests alteracions greus de la conducta, pèrdua de gana, insomni i una 
disminució en el temps de joc i en l'assistència a l'escola (van Wijngaarden, 
Schene, & Koeter, 2004). 
 
A Espanya, es va calcular una càrrega econòmica de la depressió estimada en 
5.005 milions d'euros anuals, amb una distribució de les despeses semblant a 
l'europea, amb un 71% indirectes i un 29% directes (Sobocki, Jönsson, Angst, & 
Rehnberg, 2006). Malauradament, lluny de presentar una millora respecte 
aquestes dades amb el pas del temps, l'estudi CostDep-2006 
(GeneralitatdeCatalunya, 2011) quantificava a Catalunya en una despesa de 
735,4 milions d’euros entre costos directes i indirectes associats a la 
depressió. Fet que s'associa a la combinació de diversos factors, entre els 
quals s'identifiquen l'alta prevalença d'aquest trastorn, un increment de 
l'incidència en els països desenvolupats, l'elevat consum de recursos sanitaris, 
els efectes sobre el funcionament general, la pèrdua associada de 
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productivitat i ocupació i el fet de tenir un impacte sobre la discapacitat, 
proporcionalment més elevat que el derivat d'altres malalties cròniques. 
 
Amb tot això, no és d'estranyar que en l’actual context socioeconòmic de crisi 




1.4. Factors de risc  
 
Perquè em passa a mi això? és una pregunta que probablement, especialment 
en els estadis inicials, es formularà la persona afectada per un trastorn 
psiquiàtric. Obtenir una resposta però, en ocasions pot implicar les seves 
dificultats, especialment per aquells diagnòstics amb un origen multifactorial. 
 
Considerada com a procés un complex, la depressió engloba un ampli grup de 
factors de risc,  sense que aquests hagin pogut ser identificats en la seva 
totalitat  així com tampoc les seves possibles múltiples interaccions. 
 
Tot i les limitacions existents, es disposen d'algunes variables concretes 
reconegudes per la seva associació respecte el risc de depressió, entre les que 
s'identifiquen els següents factors biològics, psicològics i socials (Ministerio de 
Sanidad, 2014): 
 
 Factors biològics. La depressió pot iniciar-se en qualsevol edat, tot i 
això la seva major prevalença es produeix entre els 15 i els 45 anys. La 
simptomatologia del trastorn pot variar amb l'edat: presentat 
símptomes fonamentalment comportamentals en el cas dels joves, 
mentre que els adults grans tenen amb major freqüència símptomes 
somàtics. En relació al sexe, existeix una major prevalença i incidència 
entre les dones, arribant a doblar la proporció de casos masculins. Per 
altre banda s'identifica la relació amb una baixa presència o 
desequilibri en la funció de determinats neurotransmissors, com la 
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serotonina o la noradrenalina. Les malalties cròniques, tant físiques 
com mentals i la seva possible associació amb el consum d'alcohol i 
tabac, també son factors de risc importants. Persones amb antecedents 
familiars amb depressió major (familiars de primer, segon i tercer 
grau), també constitueixen un grup de risc. Amb el doble de 
possibilitats de presentar TDM respecte la població general, en el cas 
de familiars de primer grau de persones amb TDM. Cal matissar que en 
aquest darrer cas, a banda de motius genètics, també es contempla  
que el fet de viure en una família on es pateix depressió genera 
condicions ambientals o psicològiques determinades que poden ser en 
si mateixes un factor estressant que pot influir alhora de patir-ne. 
 
 Factors psicològics. Els trets neuròtics de la personalitat i l'ansietat 
s'associen a una major incidència de casos i recaigudes de depressió. En 
els casos amb antecedents de trastorn de pànic, especialment entre 
homes, s'ha observat una correlació amb el risc a desenvolupar 
depressió major.  
La presència de característiques cognitives com esquemes de 
pensament negatiu o automàtics, distorsions cognitives, creences 
disfuncionals, la reactivitat cap a esdeveniments negatius, estils 
rumiadors de resposta i els biaixos atencionals, presenten un alt grau 
d'influència en el desenvolupament i manteniment de la depressió.  
De la mateixa forma, presenten una major vulnerabilitat aquelles 
persones que han patit traumes físics o psicològics (Generalitat de 
Catalunya, 2015). Per altre banda, en els darrers anys ha esdevingut un 
creixent interès per l'estudi de la variable d'espiritualitat en relació als 
trastorns mentals (Bonelli & Koenig, 2013), a partir del qual es reconeix 
una correlació entre la participació religiosa o espiritual amb una millor 
salut mental en la depressió i el risc de suïcidi. I tanmateix, és 
reconeguda l'adherència al tractament com un dels factors claus en la 
recuperació i un posterior resultat clínic més favorable (Acosta, 
Rodríguez, & Carbrera, 2013). 
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 Factors socials. Existeix una manca d’efectes significatius respecte 
condició ètnica en les taxes de prevalença, tot i que numèricament 
s’identifica una major proporció entre els sud asiàtics. La migració ha 
estat alta a Europa en les últimes dues dècades, però les dades sobre la 
salut mental és escassa i els resultats poden variar entre grups 
migratoris. Entre els grups socioeconòmics i ocupacionals més 
desfavorits existeixen índex més elevats de depressió, al mateix temps, 
que la situació laboral, evidencia que les persones a l’atur, 
discapacitats i amb baixa laboral per malaltia o per maternitat, 
presenten un major risc. La manca de suport social o un suport social 
negatiu pot contribuir en el desenvolupament de la depressió. Un 
suport social bàsic inclou una relació humana de confiança que propici 
intimitat i proximitat. El fet de disposar d'amics i familiars seria un bon 
indicador al respecte. Pel que fa a l'estat civil, es reconeix una major 
propensió entre les persones separades, divorciades o que visquin soles 
o amb un dels pares (pare o mare). Respecte el nivell d'educació, 
l’absència de qualificació educativa està associat amb la propensió a la 
depressió. Segons el lloc de residència, les persones que viuen en 
habitatges de protecció oficial, aquelles que s'han traslladat 3 o més 
vegades en els últims 2 anys i viure en un entorn urbà, presenten un 
major risc. 
 
Amb l'objectiu de quantificar el risc global de la depressió, així com d'obtenir 
informació sobre els factors de risc de cada persona afectada que podrien 
guiar-ne la seva prevenció, l'estudi PredictD (King et al., 2008), realitzat a 6 
països europeus i Xile en l'àmbit d'atenció primària, va incloure els següents 
factors: edat, sexe, nivell educatiu, resultats de cribratges previs de 
depressió, història familiar de problemes psicològics, salut física i mental, 
dificultats econòmiques i experiències de discriminació. Recentment el 
projecte predictD-CCRT (Mendive, 2015) realitzat a Espanya, ha plantejat el 
desenvolupament d'intervencions adaptades per nivell de risc i els factors de 





1.5. Tractament  
 
Les guies clíniques sobre la depressió en adults, proposen un model 
d'intervenció, el qual proporciona un marc organitzatiu de les prestacions i 
serveis i un suport per a les persones amb depressió, els cuidadors i els 
professionals de la salut, alhora d'identificar i accedir a les intervencions més 
eficaces. I tot i que existeixen diversos models i intervencions d'atenció a la 
depressió, actualment el model més reconegut, recomanat per les principals 
guies clíniques especialitzades, és el basat en una intervenció de tipus 
esglaonada en base a la severitat de la depressió i que prioritza aquelles 
accions menys intrusives (Ministerio de Sanidad, 2014; The British 
Psychological Society & The Royal Coll, 2009). Segons aquest model 
s'identifiquen els següents passos:  
 
Pas 1. Reconeixement, avaluació i maneig inicial de la depressió. Inclou les 
següents indicacions: Identificar a les persones amb possible depressió; 
Realitzar avaluació exhaustiva i Avaluació de risc i control. 
 
Pas 2. Depressió reconeguda - símptomes depressius persistents per sota del 
llindar o depressió lleu-moderada. Inclou les següents indicacions: Mesures 
generals; Intervencions psicològiques i psicosocials i limitació de l'ús de 
tractament farmacològic reservant-lo en casos excepcionals. 
 
Pas 3. Símptomes depressius persistents per sota del llindar o depressió lleu-
moderada amb resposta inadequada a les intervencions inicials i depressió de 
moderada a severa. En el cas de que no hagi millorat amb una intervenció 
psicosocial de baixa intensitat, es contempla informar i oferir a la persona les 
següents opcions: antidepressiu (ISRS), intervenció psicològica d'alta intensitat 
i en el cas de la no acceptació d'alguna d'aquestes opcions, s'indica la proposta 
de counselling o psicoteràpia psicodinàmica breu. Per a persones amb 
depressió de moderada a severa, és indicada la combinació d'antidepressius 
amb una intervenció psicològica d'alta intensitat. 
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Pas 1. Totes les presentacions conegudes o 
sospitoses de depressió. 
Avaluació, suport, psicoeducació, 
monitoratge actiu i orientació per 
avaluació i intervencions continuades. 
 
Pas 2. Símptomes depressius subumbrals 
persistents o depressió lleu-moderada. 
Intervencions psicològiques i psicosocials 
de baixa intensitat, medicació i 
orientació per avaluació i intervencions 
continuades 
Pas 3. Símptomes depressius 
subumbrals persistents o depressió 
lleu-moderada amb resposta 
inadequada a les intervencions 
inicials i depressió de moderada a 
severa. 
Medicació, intervencions  
psicològiques d'alta intensitat, 
tractaments combinats,  cura 
conjunta i orientació per avaluació i 
intervencions continuades. 
 
Pas 4. Depressió severa i 
complexa; amb risc de vida; 
auto-abandonament sever. 
Medicació, intervencions  
psicològiques d'alta intensitat, 
teràpia electroconvulsiva, 
atenció de crisis, tractaments  




Pas 4. Depressió complexa o severa. S'avaluarà el perfil de símptomes, risc de 
suïcidi, història de tractament i comorbiditat. Les intervencions poden 
incloure tractament farmacològic, intervencions psicològiques d'alta 
intensitat, teràpia electroconvulsiva, així com d'altres teràpies físiques, 
tractaments combinats, equips de resolució de crisis o maneig domiciliari. Es 
contemplarà l' internament de l'usuari en aquells casos amb presència de risc 
de suïcidi o de descuidar-se de si mateixos, si es pretén oferir tot el rang 
d'intervencions psicològiques d'alta intensitat o per a aquelles persones que es 
poden beneficiar d'una alta a curt plaç.  
 
Tot seguit es resumeix aquests procés a seguir  a partir de la simptomatologia 
que presenta l'usuari acompanyat de la tasca assistencial a realitzar. 
 
 























Algunes de les premisses de les que parteix aquest model son la potenciació 
del treball multidisciplinar i la col·laboració entre atenció primària i 
especialitzada. L'atenció s'estratifica de forma que el primer esgraó proposat 
és l'interevenció menys intensiva (Ministerio de Sanidad, 2014). 
 
Avaluació i cribratge. L'avaluació de la depressió requereix d'un enfoc ampli 
que va més enllà del recompte simptomatològic. A nivell estatal, la Guía 
Pràctica Clínica sobre el maneig de la depressió en l'adult (Ministerio de 
Sanidad, 2014) reconeix l'entrevista clínica com el procediment essencial per 
al seu diagnòstic. 
 
Degut a l'existència multifactorial que pot intervenir en el desenvolupament, 
curs i gravetat de la depressió, entre les àrees bàsiques a avaluar se'n 
destaquen: 
- Característiques de l'episodi: durada, quantitat i intensitat dels 
símptomes, així com possible comorbiditat. 
- Avaluació psicosocial (suport social i relacions interpersonals). 
- Grau de disfunció o discapacitat associats. 
- Resposta passada al tractament. 
- Avaluació de la seguretat i del risc de suïcidi. 
 
Tanmateix, l'entrevista i el judici clínic, poden ser complementats per els 
criteris i símptomes d'avaluació orientatius que ofereixen els manuals CIE i 
DSM. Els qüestionaris d'avaluació de la depressió, també són útils en el 
diagnòstic, així com per a la valoració del nivell de gravetat i de seguiment 
clínic i resposta al tractament. D'entre la diversitat d'instruments que han 
demostrat la seva eficàcia per a l'avaluació de la depressió, se'n destaquen 
per el seu us generalitzat: el Beck Depression Inventory (BDI), la Hamilton 
Rating Scale for Depression (HRSD), la Montgomery Asberg Depression Rating 
Scale i el Brief Patient Health Questionnaire (PHQ-9), tots ells amb 





Per a la selecció de la modalitat i l'àmbit de tractament es recomana de 
contemplar les troballes clíniques i d'altres factors, com la història prèvia, la 
disponibilitat dels tractaments, balanç de risc-benefici, opcions alternatives, 
la preferència dels usuaris i la capacitat de suport i contenció de l'entorn. 
 
A continuació, s'exposen breument les propostes existents en la literatura en 
relació als tractaments que s'han dut a terme per a la depressió, organitzats 
de menor a major intensitat, en consonància al model esgraonat. Presentant 
en primer lloc les intervencions psicosocials i psicològiques, posteriorment els 
abordatges de caràcter farmacològic i finalment referenciant aquelles 
estratègies recomanades per als casos de depressió resistent als tractaments 
previs. 
 
1.5.1. Intervencions psicosocials de baixa intensitat.   
 
Es recomana la seva consideració com a tractament d'inici dels casos de 
depressió lleu a moderada. El National Health Service (IAPT, 2010) defineix 
les teràpies de baixa intensitat com aquelles que fan servir enfocaments 
menys complexos que la psicoteràpia, en què el contacte amb els usuaris és 
més breu i que pot ser dut a terme per professionals amb menor grau 
d'especialització, utilitzant mètodes no tradicionals com el telèfon o internet. 
Segons aquesta definició, la intensitat és definida per les següents 
característiques: la complexitat de la intervenció, la durada del contacte amb 
els professionals, el nivell de qualificació dels mateixos i el format de la 
intervenció. Una altra definició d'intervencions de baixa intensitat destaca la 
seva orientació a l'augment del volum d'accés a les mateixes i de la provisió 
de flexibilitat i la possibilitat d'elecció. 
Entre les intervencions psicosocials de baixa intensitat, recomanades en 
l'abordatge de la depressió per la seva evidència científica (National 






- Programa d'activitat física a partir d'un grup estructurat adaptat al 
problema de salut de la persona. Normalment consisteix en dues o tres 
sessions per setmana de durada moderada (45 minuts a 1 hora) durant 
10 a 14 setmanes (mitjana 12 setmanes). 
 
- Participació en reunions grupals de persones amb un mateix problema 
crònic de salut. Centrat en l'intercanvi d'experiències i sentiments 
associats amb tenir un problema de salut físic crònic, amb suport 
professional per afavorir-ne l'assistència a les reunions, així com per 
aportar coneixements sobre la depressió. 
 
- Intervencions d' autoajuda basades en principis de teràpia cognitiu 
conductual (TCC). Compten amb el suport d'un professional capacitat, 
que normalment estimula i reforça el procés d' autoajuda, mitjançant 
un retorn sobre l'evolució i resultats. Consta d'un promig de sis a vuit 
sessions, en format cara a cara o per telèfon. I normalment es duen a 
terme al llarg d'un període que va de 9 a 12 setmanes, incloent el 
seguiment. 
 
- TCC computeritzada. Es proporciona a través d'un programa d'ordinador 
o en una web independent que inclou una explicació del model de TCC. 
Es fomenten les tasques entre sessions, s'utilitzen reptes així com una 
supervisió activa de la conducta i els patrons de pensament. Es compta 
amb suport professional per al desenvolupament del programa i 
l'aportació d'opinions sobre l'evolució i resultats esdevinguts. Solen 
tenir lloc entre 9 i 12 setmanes, incloent el seguiment. 
 
- Counselling. Procés sistemàtic que dóna als individus l'oportunitat 
d'explorar, descobrir i aclarir les maneres de viure amb més recursos, 






Respecte a les formes d'administració les intervencions psicosocials de baixa 
intensitat, no s'han identificat diferències, per exemple entre la realització 
d'exercici físic aeròbic o anaeròbic en els programes d'activitat física o l'ús 
d'internet o d'un programa d'ordinador en el cas de la TCC computeritzada. 
Per altre banda s'indica que els programes d' autoajuda guiada i de TCC 
computeritzada es basin en els principis de la teràpia cognitiu conductual  i 
que l'activitat física es realitzi de forma grupal. 
 
La decisió sobre quina intervenció oferir, contemplarà les preferències 
personals de l'usuari. 
 
1.5.2. Intervencions psicològiques d'alta intensitat 
 
S'utilitzen de forma comú en l'abordatge de l'ansietat moderada i greu així 
com per als trastorns depressius. Respecte a la depressió, s'indica el seu us  
en aquells casos que no han respost a les intervencions de baixa intensitat o 
bé per a aquells amb depressió moderada - greu (National Collaborating 
Centre for Mental Health., 2009). Aquest tipus d'intervencions poden ser 
desenvolupades per una sèrie de professionals degudament capacitats, entre 
els que són reconeguts:  psicoterapeutes, psicòlegs clínics, infermeres i 
terapeutes ocupacionals.  
Entre les intervencions psicològiques d'alta intensitat, recomanades en 
l'abordatge de la depressió per la seva evidència científica (National 
Collaborating Centre for Mental Health, 2010), se'n destaquen: 
 
- Teràpies cognitiu conductuals. Intervencions psicològiques 
estructurades limitades en el temps, derivades del model cognitiu 
conductual dels trastorns afectius. Caracteritzades perquè l'usuari: 
treballa en col·laboració amb el terapeuta per identificar els tipus i 
efectes de pensaments, creences i interpretacions sobre els símptomes 
actuals, estats de les sensacions i àrees problemàtiques; desenvolupa 
habilitats per identificar, monitoritzar i després contrarestar 
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pensaments problemàtics, creences i interpretacions relacionades amb 
els símptomes diana o problemes; aprèn un repertori d'habilitats 
apropiades per a l'objectiu pensaments, creences o àrees amb 
problemes d'afrontament. 
 
- Activació conductual. Intervenció psicològica estructurada, limitada en 
el temps, derivada del model de comportament dels trastorns afectius. 
Caracteritzada perquè el terapeuta i l'usuari: treballen en col·laboració 
per identificar els efectes dels comportaments en els símptomes 
actuals, sentiments estats i àrees problemàtiques. Tracten de reduir els 
símptomes i conductes problemàtiques a través de les tasques de 
comportament relacionats amb: la reducció de l'evitació, exposició 
gradual, la programació d'activitats, i iniciant conductes reforçades 
positivament. 
 
- Resolució de problemes. Intervenció psicològica estructurada limitada 
en el temps, centrada en l'aprenentatge per a gestionar les àrees 
problemàtiques específiques. Caracteritzada perquè el terapeuta i 
l'usuari: treballen en col·laboració per identificar i prioritzar les àrees 
problemàtiques clau, per trencar problemes en tasques específiques i 
manejables, resoldre problemes i desenvolupar conductes 
d'afrontament adequades per als problemes. 
 
- Teràpia de parella. Intervenció psicològica estructurada limitada en el 
temps, derivada del model de processos d'interacció en les relacions, 
on: la intervenció té com a objectiu ajudar als participants a 
comprendre els efectes de les seves interaccions amb els altres, com a 
factors en el desenvolupament i manteniment dels símptomes i 
problemes. L'objectiu és canviar la naturalesa de les interaccions, de 
manera que els participants poden desenvolupar relacions de suport i 
menys conflictives. 
 
- Teràpia interpersonal. Intervenció psicològica estructurada limitada en 
el temps derivada del model interpersonal dels trastorns afectius que 
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es centra en qüestions interpersonals. Caracteritzada perquè el 
terapeuta i l'usuari: treballen en col·laboració per identificar els 
efectes de les àrees problemàtiques clau relacionades amb els 
conflictes interpersonals, transicions de rols, dolor i pèrdua, i habilitats 
socials, i els seus efectes sobre els símptomes actuals, sentiments 
estats i problemes. Es tracta de reduir els símptomes, aprenent a 
afrontar o resoldre aquestes àrees problemàtiques interpersonals. 
 
- Psicoteràpia psicodinàmica breu. Intervenció psicològica derivada d'un 
model psicodinàmic o psicoanalític. Caracteritzada perquè el terapeuta 
i l'usuari exploren i aprofundeixen en els conflictes i com aquests estan 
representats en situacions i relacions actuals, incloent la relació 
terapèutica (per exemple, la transferència i la contratransferència). 
Això porta als usuaris a tenir la possibilitat d'explorar els sentiments i 
conflictes conscients i inconscients, originats en el passat, amb un 
enfocament tècnic d'interpretació i treball a través dels conflictes. La 
teràpia no és directiva i els destinataris no s'ensenyen habilitats 
específiques (per exemple, el pensament de monitorització, 
reavaluació, o la resolució de problemes). 
 
- Teràpia racional emotiva conductual. Teràpia de relatiu curt termini, 
en general desenvolupada entre dues persones, que destapa i s'ocupa 
de les relacions entre els pensaments, sentiments i comportaments. Hi 
ha un èmfasi en abordar el pensament que sustenta els problemes 
emocionals i de comportament. Caracteritzada perquè l'usuari aprèn 
com examinar i desafiar aquells pensaments que no li son d'utilitat. 
 
Entre adults amb depressió major, no s'han trobat diferències significatives en 
comparar les diferents intervencions  psicoterapèutiques (teràpia cognitiu 
conductual, teràpia de resolució de problemes, teràpia psicodinàmica, 
entrenament en habilitats socials, counselling, teràpia interpersonal i 
activació conductual), ni entre formats individuals o grupals (Barth et al., 
2013). Altrament, en funció del nivell de depressió, es proposen determinats 
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tractaments d'elecció. Per exemple, en el cas de la depressió lleu-moderada, 
es recomana considerar un tractament psicològic breu (com la teràpia 
cognitiu conductual o la teràpia de solució de problemes) 6 a 8 sessions durant 
10-12 setmanes. Mentre que per la depressió moderada-greu es recomana la 
teràpia cognitiu conductual o la teràpia interpersonal, 16 a 20 sessions durant 
5 mesos. I per a aquells casos de depressió crònica o recurrent, es recomana 
el tractament combinat de fàrmacs i teràpia cognitiu conductual.  
 
1.5.3. Tractaments farmacològics 
 
En general, com més greus són els símptomes de depressió més benefici 
produeix el tractament farmacològic. En els darrers 40 anys, els tractaments 
farmacològics per a la depressió s'han fonamentat en l'ús dels antidepressius 
(taula 6). El seu ús està dirigit a la millora dels símptomes associats a la 
depressió i n'existeixen diferents tipus diferenciats per la seva estructura 
química i mecanisme d'acció (Ministerio de Sanidad, 2014): 
 
 Antidepressius clàssics. Introduïts a finals de la dècada de 1950, entre 
els quals s'hi troben: 
- Inhibidors de la monoamino-oxidasa (IMAO). Actuen inhibint la 
monoamino-oxidasa, encarregada de la metabolització de la 
noradrenalina i la serotonina. Presenten la seva major utilitzat en 
aquells casos de depressió resistents. 
- Antidepressius tricíclics (ADT). Exerceixen el seu efecte terapèutic 
mitjançant la reducció de la recaptació de serotonina i noradrenalina. 
 
 Nova generació. Nova classe d'antidepressius caracteritzats per una 
major seguretat i tolerabilitat respecte els clàssics. Entre aquests es 
diferencien: 
- Inhibidors selectius de la recaptació de serotonina (ISRS). Bloquegen la 
recaptació de serotonina, sense efecte significatiu sobre la 
noradadrenalida o la dopamina. 
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- Inhibidors selectius de la recaptació de dopamina i noradrenalina 
(IRDN). Amb la propietat d'inhibir la recaptació de noradrenalina i la 
dopamina dèbilment, amb una significativa capacitat activadora. 
- Inhibidors de la recaptació de noradrenalina i serotonina (IRSN). 
Exerceixen una acció inhibitòria sobre la recaptació de noradrenalina i 
de serotonina. Anomenats també antidepressius d'acció dual. 
- Antagonistes dels receptors serotoninèrgics 5-HT2 i inhibidors febles 
de la captació de 5-HT (ASIR). Implicats en la inhibició de la recaptació 
de serotonina. 
- Antidepressiu noradrenèrgic i específic serotoninèrgic (NASSA). El seu 
mecanisme d'acció bloqueja els autoreceptors alfa-2-adrenèrgics 
potenciant la transmissió noradrenalina i serotonina de manera directe. 
- Inhibidors selectius de la recaptació de noradrenalina (IRNA). 
Exerceixen la seva acció inhibint la recaptació de noradrenalina, sense 
afectar a d'altres neurotransmissors. 
- Agonistes metaloninèrgics. Amb acció melatoninèrgica per 
resincronitzar els ritmes biològics i potencia la transmissió de 





































L'eficàcia del tractament farmacològic de la depressió major en els adults 
està ben documentada, tot i això existeix controvèrsia sobre quin 
antidepressiu és el més idoni. En l'actualitat els ISRS son els antidepressius 
amb una major evidència i un millor balanç risc-benefici, fet per el qual es 
contemplen com a opció  prioritària per a l'inici de tractament. En tot cas, es 
recomana que la selecció del tractament farmacològic, es basi principalment 
en el perfil d'efectes secundaris i la seva tolerabilitat, la seguretat i les 
propietats farmacològiques, així com d'altres factors com la resposta prèvia al 
tractament, les despeses i les preferències de l'usuari. 
 
Per altre banda, en els darrers anys s’ha produït un qüestionament de 
l’eficàcia dels fàrmacs antidepressius (Kirsch et al., 2008), amb un 
reconeixement de que si bé els trastorns depressius acostumen a millorar amb 
aquests, la persistència de símptomes residuals sembla ser encara la norma 
(Fava et al., 2007), fet que s'ha associat al risc de presentar nous episodis o 
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recaigudes, i major rapidesa en la seva aparició (Paykel et al., 1995; Judd, 
Akiskal, & Paulus, 1997). Entre els símptomes depressius residuals descrits 
amb més freqüència es troven: símptomes afectius (ànim deprimit, pèrdua 
d’interès i plaer, apatia, ansietat psíquica i somàtica); símptomes somàtics 
(fatiga, símptomes somàtics sense causa orgànica evident, gastrointestinals i 
de l’esfera sexual) i símptomes cognitius i alteracions de la son (Nierenberg et 
al., 1999; Fava, 2006; Vieta et al, 2008).  
 
La percepció subjectiva de la persona afectada resulta un element 
especialment valuós en un tema com el dels símptomes residuals i la 
presencia de característiques de salut mental positives com l’optimisme, vigor 
i autoconfiança, associades a “trobar-se a un mateix com era abans” així com 
la tornada al nivell funcional normal, són per als usuaris, indicadors de 
remissió més fiables que l’absència de símptomes depressius (Zimmerman et 
al., 2006), on sovint la medicació és parcialment eficaç per posar remei a 
aquestes deficiències psicosocials (Erickson & David J, 2011). 
 
1.5.4. Depressió complexa i severa 
 
Tot i els avenços realitzats en el tractaments dels trastorns afectius, existeix 
una minoria substancial d'usuaris que no responen adequadament al 
tractament (tant farmacològic, psicològic i psicosocial), donant lloc a 
respostes incomplertes o fins i tot d'absència de resposta. Per a aquests casos 
de depressió, identificats com a resistent, es proposa l'ús de combinacions de 
tractaments, entre els que destaquen la psicoteràpia en combinació amb 
tractament farmacològic o estratègies farmacològiques entre les que es 
contempla: l' increment de dosis, el canvi d'antidepressiu, la combinació 
d'antidepressius i la potenciació amb d'altres agents farmacològics (Shelton, 
Osuntokun, Heinloth, & Corya, 2010).   
 
En algunes ocasions, en casos de depressió greu que requereixin d'una 
resposta ràpida degut a una alta intencionalitat suïcida, deteriorament físic 
greu o en el cas de que altres tractaments no hagin sorgit efecte, està indicat 
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l'ús de la teràpia electroconvulsiva (TEC), considerada com una tècnica 
segura, consistent en provocar una crisi comicial generalitzada mitjançant una 
estimulació elèctrica del sistema nerviós central. Es valorarà l'ingrés 
hospitalari o la resolució de crisis i tractaments a la llar amb equips en 
aquelles situacions amb presència d'elevat risc de suïcidi, depressió greu 
acompanyada de simptomatologia psicòtica, comorbiditat greu o depressió 
greu amb absència de suport greu (Ministerio de Sanidad, 2014). 
 
 
1.6. Itinerari assistencial a la comarca d'Osona 
 
En consonància amb les indicacions del model prevalent,  l'actual ruta 
assistencial de la depressió a Osona (SISO. Servei Integral de Salut d’Osona, 
2012), planteja una intervenció esglaonada alineada al moment evolutiu de la 
depressió (taula 7). Tal com s'ha identificat amb anterioritat, aquest model 
prioritza l'ús d'aquelles accions menys intrusives, entre les quals s'identifiquen 
estratègies terapèutiques com: la psicoeducació, el counselling, l'autoajuda i 
la resolució de problemes i promoció d'estils de vida saludables (Alimentació, 
exercici físic, pautes d'higiene del son...), especialment per als casos de 
depressió major lleu, amb una recomanació limitada i específica respecte l'ús 
















   Taula 7. Resum ruta assistencial depressió d'Osona (SISO. Servei Integral de Salut d’Osona, 2012) 
 
 
Respecte a la ruta assistencial de la depressió d'Osona, es reconeixen l'ABS i el 
CSMA com a recursos de referència en l'abordatge de la depressió, i en el 
moment d'inici i desenvolupament del present treball d'investigació, 
s'identifiquen limitacions respecte desenvolupament d'intervencions 
psicosocials adreçades a les persones afectades de depressió, i en concret 
amb una absència d'intervencions grupals. 
Per altre banda, el nombre de persones amb diagnòstic de depressió clínica 
ateses des del SRC d'Osona en els darrers anys (taula 8),  és significativament 







Taula 8. Persones amb diagnòstic de depressió clínica ateses des del SRC d'Osona  
 
 
Entre els possibles motius que poden ajudar a comprendre aquesta realitat, es 
manifesta una arrelada tradició respecte l'atenció d'aquest perfil de 
diagnòstics, l'abordatge dels quals tendeix a centralitzar-se en els recursos 
d'atenció primària (Generalitat de Catalunya, 2010). Al mateix temps, 
s'identifica una dificultat per a l'activació conductual i la participació 
comunitària entre les persones afectades de depressió, conseqüència de la 























1.7. Resum, sobre la Depressió 
 
 
 Considerat entre els trastorn mentals amb una major prevalença en 
la població general i una de les principals causes de discapacitat a 
nivell mundial. 
 
 Amb una prevalença que supera el 10% de la població. S'identifica 
d'un progressiu increment en els darrers anys associat a la crisi 
socioeconòmica. 
 
 El seu origen pot ser de caire endogen, psicogen o orgànic. 
Presentant factors de risc associats de tipus biològic, psicològic i 
social. 
 
 Caracteritzada per la presència d'un conjunt de símptomes durant 
un període de temps sostingut, entre els que se'n destaquen un 
estat d'ànim depressiu predominant o d'apatia acusada, associat a 
trastorns del son o de la gana, sentiments de culpa o falta 
d'autoestima, sensació de desesperança i solitud. 
 
 Agrupada en la categoria dels trastorns depressius per el DMS V i 
dels trastorns de l' humor (afectius) per el CIM-10, depenent de la 
combinació i la durada dels símptomes, es pot classificar en 
diversos trastorns o episodis entre els quals se'n destaquen els 
trastorns depressiu major i depressiu persistent (DSM) o els episodis 
depressiu i depressiu recorrent (CIM-10). 
 
 En funció de la gravetat dels símptomes aquesta podrà ser 
considerada: lleu, moderada o greu. 
 
 Per al seu tractament es recomana una intervenció de tipus 
esglaonada determinada pel grau de severitat, donant prioritat a 
aquelles accions menys intrusives. 
 
 Entre les principals línies d'intervenció es diferencien les de 
caràcter psicosocials, psicològic i farmacològic. 
 
 En l'itinerari assistencial a la comarca d'Osona s'identifiquen 

































Contràriament al que pensa la majoria,  
la felicitat no és quelcom que simplement ens succeeixi. 










2.1. La naturalesa ocupacional de les persones 
 
Vestir-se, tocar la guitarra, preparar un plat de mongetes amb botifarra, 
estudiar per treure's el permís de conduir, fer la bugada,  jugar un partit de 
pàdel, dutxar-se, portar els nens al col·legi... són algunes de les activitats 
que una persona pot fer al llarg del dia. Des de la perspectiva de la teràpia 
ocupacional, es contempla que l'ésser humà és actiu per naturalesa i ocupa el 
seu temps en activitats encaminades a respondre a les seves necessitats i 
desitjos. El conjunt d'activitats i tasques de la vida quotidiana que 
desenvolupem es caracteritza per una intencionalitat i propòsit. I aquests són 
regits per la singularitat d'unes qualitats físiques, mentals, socials i 
espirituals, que conformen el que es coneix amb el nom d'ocupacions. És per 
això que es contempla l'ocupació, com aquella activitat principal de l'ésser 
humà, a través de la qual la persona resol les necessitats bàsiques, dona 
sentit i autorealització (Kielhofner, 2004; Townsend & Polatajko, 2007). 
 
Mary Reilly (1962) va afirmar que les persones tenen una necessitat vital per a 
l'ocupació i que el seu sistema nerviós central exigeix els estímuls rics i variats 
que la resolució de problemes de la vida li ofereix. Complementant aquest 
enfocament, Ann A. Wilcock (1998) suggereix que les dues funcions evolutives 
de l'ocupació són la supervivència i la salut. De supervivència en la mesura en 
que aquestes permeten a l'ésser humà satisfer les seves necessitats bàsiques 
de seguretat, aliments, aigua, calor i refugi. Mentre que de salut, afavorint 
l'exercici i l'equilibri de les capacitats físiques, mentals i socials. 
 
Depenent de la seva finalitat, l'ocupació de les persones, pot ser organitzada 
en tres categories bàsiques. L'Autocura o cura personal, inclou aquelles 
activitats orientades a la cura del propi cos, que permeten tenir-lo en un cert 
nivell de funcionament com podrien ser: menjar, dutxar-se o vestir-se de 
forma adequada a l'època de l'any. La Productivitat, seria una altre de les 
categories relacionada amb contribuir al manteniment o el progrés de la 
societat, així com a la pròpia supervivència o el desenvolupament de 
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l'individu. I una tercera categoria és l'Oci, desenvolupat durant el temps lliure 
i relacionat amb el plaer. Cada persona busca un equilibri saludable de les 
ocupacions que li és còmode, però l'atenció indeguda a una ocupació o 
categoria d'ocupació, amb exclusió de les altres pot portar al desequilibri 
(Creek & Lougher Van,Bruggen, 2008). 
Ann A Wilcock (2006), va més enllà d'identificar la importància de participar 
en activitats, fent referència a una identitat ocupacional. Argumenta que 
totes les persones tenen necessitats molt similars, però que cadascuna te un 
potencial únic, i que la salut i el benestar depenen de la possibilitat de 
desenvolupar-lo. Al mateix temps reforça el fet de vetllar pel manteniment 
d'un equilibri ocupacional, amb l'objectiu de preservar el desenvolupament de 
les capacitats de l'individu en cadascuna de les seves diferents àrees, ja siguin 
físiques, mentals o socials. Però afegeix que l'equilibri entre les diferents 
àrees ocupacionals, és insuficient si no es te en compte el potencial individual 
que cadascú te per arribar a ser. 
 
La participació en les activitats que són apropiades a l'edat i la cultura permet 
connectar l'individu en la seva pròpia comunitat i conduir a un sentit de 
connexió amb els altres. Per contra, una incapacitat per realitzar les 
activitats que es consideren normals en la societat, o que l'individu 
consideraria apropiat per a si mateix, pot conduir a la sensació d'exclusió i 
inutilitat. 
 
La trajectòria individual en la qual intervenen les capacitats personals, les 
exigències ocupacionals i les demandes del medi ambient configuren el que es 
coneix amb el nom de desenvolupament ocupacional. Aquest dóna resposta a 
les necessitats vitals de l'individu, afavorint-ne la cobertura de les demandes 
socials de la seva comunitat de pertinença i esdevenint element d'expressió i 
de distinció, alhora que en permet la construcció d'una identitat personal i 
sociocultural (Kielhofner, 2004; Townsend, 2002). En aquest sentit, Betty 
Hasselkus (2002), reconeix una necessitat de recerca i creació de significat de 
l'existència entre les persones, i en destaca la funció de l'activitat en la 
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mesura en que aquesta permet a la persona la interpretació d'aquestes a 
través del fer. 
 
 
2.2. L'ús terapèutic de l'Ocupació en salut mental 
 
L'ocupació ha tingut un paper central en l'existència humana. La salut i 
l'ocupació estan directament relacionades, en tant que amb la pèrdua de salut 
disminueix la capacitat per estar fent alguna activitat (Reed & Sanderson, 
1999). L'ús terapèutic de l'activitat i el moviment és present en les antigues 
civilitzacions. Ja en l'antiga Xina (2600 aC) s'associava la malaltia a la 
inactivitat orgànica i per compensar s'utilitzava l'entrenament físic. Respecte 
la implantació del seu ús en el camp de la salut mental, s'identifiquen els 
primers vestigis a l'Europa del segle XVIII associat a l'evolució d'un moviment 
de tractament moral adreçat a les persones amb malaltia mental -val la pena 
no perdre de vista que prèviament aquests eren tractats com a presoners- que 
buscava fomentar la bondat i el valor terapèutic de la participació en 
activitats útils.  
 
El seu ús, en el camp de la salut mental, s'arrela posteriorment, amb el 
moviment d'higiene mental a principis del segle XX, amb la conseqüent 
desinstitucionalització de les persones amb malaltia mental, que van culminar 
en la Llei de Salut Mental de la Comunitat de 1963 (Scheinholtz, 2010). I sobre 
la dècada dels 60, Mary Reilly interessada per la rellevància del sistema 
nerviós central amb l'actuació humana i a través del desenvolupament 
d'habilitats i competències dels usuaris, va començar a construir un marc de 
referència que combina el coneixement de les neurociències amb les teories 
de la motivació intrínseca i la psicologia social (Creek & Lougher Van,Bruggen, 
2008). 
 
La literatura científica recent, compta amb diversos estudis que han 
demostrat beneficis generals de l'ocupació en la salut mental (Kelly, Lamont, 
& Brunero, 2010). D'aquests se n'identifiquen múltiples similituds subjacents a 
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les característiques beneficioses de l'ocupació. Aquestes característiques 
inclouen el restabliment de la rutina; l'adquisició d'habilitats, de 
competència, de productivitat i dels sentiments de significat i propòsit; la 
normalització; i un ambient segur, un sentit del suport social i la cohesió. 
D'aquesta forma, el compromís ocupacional es tradueix en la millora de 
l'autoconcepte i la salut mental.  
 
Els éssers humans tenim un cervell gran i complex que ens dóna capacitats 
altament desenvolupades per l'abstracció, l'aprenentatge, la curiositat i el 
comportament exploratori (Wilcock 2006). Aquestes capacitats ens 
predisposen d'un alt potencial d'adaptabilitat i encara que gran part de 
l'adaptació a ambients específics tingui lloc a l' infància, conservem la 
capacitat de canviar la resposta a les circumstàncies canviants a través de les 
nostres conductes i hàbits. Per altre banda, l'aprenentatge o el 
reaprenentatge  d'habilitats per donar suport al desenvolupament del rang 
desitjat d'ocupació, així com la recerca d'ocupacions alternatives per satisfer 
les necessitats personals, n'afavoreixen l'adaptabilitat de la persona i del 
manteniment de la salut i la satisfacció amb la vida (Creek & Lougher 
Van,Bruggen, 2008). 
 
En el cas de les persones afectades per un trastorn mental greu, és freqüent 
identificar la presència d'un estil de vida amb nivells baixos d'ocupació 
significativa, amb una repercussió persistent en múltiples àrees (laboral, vida 
independent, participació comunitària, funcionament relacional), així com el 
predomini d'activitats passives durant el temps lliure o de descans durant la 
major part del temps. Aquest fet pot associar-se amb un pobre equilibri 
ocupacional, baixa sensació de benestar i qualitat de vida, així com amb 
l'empitjorament de la malaltia mental (Creek & Lougher Van,Bruggen, 2008; 
Goldberg, Brintnell, & Goldberg, 2002). Al respecte, Mee, Sumison i Craick 
(Mee, Sumsion, & Craik, 2004) n'identifiquen la necessitat d'ocupació 





Des de la vessant de la prevenció i la promoció de la salut mental, també 
existeix una forta evidència a nivell mundial que recolza l'efectivitat de 
l'ocupació i dels programes basats en activitats (Arbesman, Bazyk, & 
Nochajski, 2013) que permeten l'abordatge de múltiples àrees entre 




2.3. Ocupació vers preocupació (activació conductual) 
 
Mihaly Csikszentmihalyi (2008) descriu el "flow" com aquell estat mental en el 
que les persones es senten concentrades en una tasca i en gaudeixen amb ella 
en grau extrem, desconnectant de tot el que els rodeja, arribant a perdre la 
sensació del temps i de l'espai. Paral·lelament, la investigació ha demostrat 
que existeix una relació significativa entre l'estat d'ànim i el nombre 
d'activitats agradables en les que participem. I en el cas concret dels individus 
deprimits s'ha identificat que aquests presenten un menor nombre i 
freqüència d'involucració en aquestes (Cuijpers et al., 2007). En aquest sentit, 
l'activació conductual, cobra un especial interès i es contempla com un 
tractament emergent en l'abordatge de la depressió. Basada en la 
programació d'activitats agradables i un augment de la interacció positiva amb 
el propi entorn, mitjançant un procediment estructurat i breu, alhora que 
flexible, aquesta ofereix la possibilitat d'aprendre a controlar el propi estat 
d'ànim, així com de les activitats diàries. Alhora que es contempla com un 
tractament atractiu per a la depressió, no només per la seva relativa 
senzillesa, eficiència en el temps i una manca en el requeriment d'habilitats 
complexes per part d'usuaris o terapeuta, sinó també perquè ha demostrat 
indicis clars d'eficàcia (Cuijpers et al., 2007). 
 
Fa més de quatre dècades Ferster (1973) explicava l'estat depressiu, des d'una 
perspectiva d'anàlisis funcional, com a conseqüència del descens de reforç 
positiu originat per la manca de conductes adaptatives, és a dir d'accions que 
podien portar a l'obtenció de gratificació derivat de la interacció amb d'altres 
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persones o directament per la mateixa activitat. Plantejava que el 
desenvolupament d'aquesta situació és progressiu: al principi el subjecte emet 
conductes per aconseguir reforçament però al no obtenir-lo, per diferents 
raons, comença a focalitzar sobre la seva situació de privació i a desatendre 
les fonts de reforçament de l'entorn. Simultàniament, disminueix el repertori 
de recursos adaptatius, situació que acaba derivant en un estat de passivitat 
general. Finalment, en percebre cada vegada més conseqüències aversives 
per les seves accions, el subjecte comença a actuar d'acord amb un paradigma 
d'escapament o evitació, des del qual es dona més atenció a la seva pròpia 
situació i redueix encara més el seu ventall de respostes. Aquesta situació es 
retroalimenta i condueix a l'estat característic dels subjectes que són 
diagnosticats de depressió (Barraca, 2009).  
 
Sobre la base d'aquestes premisses han anat sorgint diferents tractaments 
conductuals aplicats a la depressió, que han anat evolucionant, passant per la 
incorporació d'estratègies cognitives a la dècada dels 80 i 90 donant lloc a les 
teràpies combinades o cognitiu conductuals, amb bons resultats empírics en la 
seva aplicació. De fet, tal i com argumentava Beck (1979)  l'ús de tècniques 
conductuals pretenen també la promoció de canvis cognitius. 
 
Amb el canvi de segle es reafirma el plantejament funcional de la teràpia de 
conducta aplicada a la depressió, amb la recuperació de tècniques 
comportamentals, que han donat lloc a l'aparició d'un model breu d'activació 
conductual, desenvolupat per Lejuez (2001). Aquest model més enllà de 
l'avaluació dels pensaments i les accions centra la seva atenció en les 
conseqüències que aquestes tenen en la persona afectada i dona pes al fet de 
que el subjecte amb depressió comprengui la importància d'adoptar un rol 
actiu respecte el seu tractament, acceptant la situació i actuant d'acord als 
objectius establerts per possibilitar el canvi de l'estat anímic. És a dir, que no 
es tracta que esperi a millorar per actuar, si no que precisa actuar per 






Es considera que el fet d'allunyar-se o trencar amb l'entorn habitual i 
interrompre les rutines presents en la seva vida, dificulta a la persona 
deprimida d'entrar en contacte amb aspectes vitals amb repercussió positiva 
sobre l'estat d'ànims, així com una progressiva pèrdua en la capacitat per a la 
resolució de problemes (Barraca, 2009). Per altre banda, Larson (1990)  
planteja l'adaptació com a resposta als canvis de l'individu, identificant que 
involucrar a les persones deprimides en ocupacions significatives pot generar 
noves conductes adaptatives i restablir conductes adaptatives anteriors. Per 
això proposa l'ús d'activitats, especialment les de caràcter professional i la 
participació social, per ajudar als usuaris a reclamar la seva pròpia identitat i 
aportar un sentit de significat i propòsit en les seves vides. 
 
Però si els inicis de l'activació solen presentar les seves dificultats i 
resistències per si mateixos (recordem els nostres primers passos?, o la 
primera vegada que vàrem anar en bicicleta?...), en el cas de les persones 
afectades de depressió aquest fet s'accentua, partint d'una base amb nivells 
motivacionals baixos o nuls, amb una tendència anticipatòria pessimista 
associada a l'evitació per a l'inici d'activitats. És per aquest motiu que des de 
la vessant professional en el procés d'activació, s'evoca a vetllar per 
l'establiment d'una relació terapèutica acurada d'acompanyament, amb la 
capacitat del professional per a motivar, convèncer i oferir suport empàtic, 
entre els seus requisits imprescindibles (Barraca, 2009).  
 
Per tant, establir una bona aliança terapèutica és bàsic per poder garantir 
l'activació conductual i aquesta és una responsabilitat que el professional ha 
de vetllar des del primer moment i de forma sostinguda, tant en la relació 
individual com en la grupal. Conseqüentment el model de relació intencional 
(Taylor, 2013) identifica que per tal de garantir un nivell de respostes 
adequades als esdeveniments interpersonals que sorgeixen en la teràpia, 
convé que el terapeuta disposi d'una determinada base d'habilitats 



























































2.4. Resum, sobre l'Ocupació 
 
 
 Entenem per ocupació, l'activitat humana desenvolupada amb 
intencionalitat i propòsit, que permet a la persona el control i la 
regulació de la pròpia vida. 
 
 L'ocupació permet la cobertura de les necessitats bàsiques i 
posseeix la capacitat d'influir en la salut. 
 
 En funció de la seva finalitat, la podem categoritzar en: autocura, 
productivitat i oci. Requerint el manteniment d'un equilibri 
ocupacional entre aquestes per preservar una funcionalitat integral 
(biopsicosocial). 
 
 La interacció de la persona, l'ambient i l'ocupació, dona lloc al que 
es coneix com a desenvolupament ocupacional. Aquest implica 
unes capacitats personals d'elecció, organització i 
desenvolupament. 
 
 L'ocupació ha demostrat el seu potencial terapèutic en el camp de 
la salut mental associada al benestar i la qualitat de vida a través 
d'una millora funcional, emocional i d'integració social. 
 
 Basada en la programació d'activitats agradables i una interacció 
positiva amb el propi l'entorn, l'activació conductual es contempla 
com a tractament psicològic emergent en l'abordatge de la 
depressió. 
 
 L'aplicació de l'activació conductual en l'abordatge de la depressió 
parteix de dotar d'un rol actiu i responsabilitzador en la persona 
afectada, a través del desenvolupament supervisat i adaptat, 
d'activitats en el propi medi. Establint d'aquesta forma la 
possibilitat de generar noves conductes adaptatives i restablir 
conductes adaptatives anteriors, així com de propiciar canvis 
cognitius favorables. 
 
 Per garantir l'èxit de l'activació conductual entre persones 
































3. L'OCI  
 
Tota persona te dret al descans, a gaudir del temps lliure,  
a una limitació raonable de la durada del treball 
 i a vacances periòdiques pagades. 
(Article 24 de la Declaració Universal dels Drets Humans,  









3.1. Concepte i significació de les activitats d'oci 
 
D'entre les categories en les que es pot organitzar l'activitat humana, el 
treball, és aquella que gaudeix d'un major reconeixement social, entre 
d'altres motius probablement se'n destaca el fet d'estar associat a un poder 
adquisitiu, alhora que a una identitat professional. Però no totes les 
situacions personals permeten optar a un treball, tanmateix aquelles 
situacions en les que hi és present, també requereixen d'un oci que ajudi a 
compensar i restablir-ne un equilibri ocupacional. I és que a banda de ser un 
dret humà, l'oci tal com apunta Argyle (1996) és una font molt important de 
benestar, tant per a les persones que estiguin treballant com per a aquelles 
que no.  
 
Però què és exactament l'oci? El sociòleg francès Joffre Dumazedier (1971), un 
dels autors pioners en el seu estudi, el va definir com aquell conjunt 
d'ocupacions que l'individu realitza de forma voluntària després d'haver 
finalitzat les seves obligacions professionals, familiars i socials, ja sigui per 
descansar, per divertir-se, per a desenvolupar la seva informació o formació 
desinteressada. Posteriorment i responent a un consens internacional amb 
vigència actual, a la Carta Internacional per a l'Educació de l'Oci (1993) és 
descrit com una àrea específica de l'experiència humana, amb beneficis 
propis, entre els que es troben la llibertat d'elecció, creativitat, satisfacció, 
gaudir i plaer, i una major felicitat. El qual compren formes d'expressió o 
activitat amplies els elements del qual són freqüentment tant de naturalesa 
física como intel·lectual, social, artística o espiritual.  
 
En el seu ús actual, sovint es confonen els conceptes d'oci i temps lliure, tot i 
la diferència de matisos que aquests engloben. És per això, que convé 
diferenciar que per una banda, el concepte de temps lliure, el qual te el seu 
origen en el desenvolupament industrial, responent a una coordenada vital, 
mesurable, objectiva i quantificable, que ens indica un àmbit temporal, un 
temps en el que l'absència d'obligacions ens permet dur a terme accions de 
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qualsevol tipus.  Mentre que l'oci, amb origen a la skholé grega, es refereix a 
un vivència humana, personal i subjectiva, que transcórrer en un temps 
determinat i necessita d'un temps de gestació i desenvolupament. Per tant, 
podríem concloure apuntant que el temps lliure constitueix una condició 
facilitadora de l'oci, però la seva disponibilitat no en garanteix que puguem 
gaudir de l'oci, fet per el qual es requereix omplir el temps lliure de sentit i 
contingut (Matallanes & Goytia, 2008; Otero, 2009). 
 
Perquè l'oci pugui ser considerat com a tal, diversos autors (Cuenca, 2004; 
Cuenca, 2000; Dumazedier et al., 1971; Martínez & Gómez, 2005; Trilla, 1988) 
assenyalen que ha de complir amb les següents condicions : 
 Ser elegit lliurement en funció de preferències individuals. 
 Transmetre la sensació o sentiment subjectiu d'alliberament. 
 Proporcionar una sensació gratificant i plaent. 
 Respondre a una o diverses de les dimensions següents: 
- Lúdica: proporciona oportunitats de joc, diversió, exercici 
d'algun hobby, o alguna altra forma d'entreteniment que permet 
viure experiències gratificants i desenfadades. 
- Esportiva: és capaç de proporcionar experiències gratificants ja 
sigui a través de la pràctica d'algun esport o mitjançant alguna 
activitat física no reglada. 
- Festiva: promou vivències de gaudir compartides amb altres 
persones. 
- Creativa: proporciona oportunitats i vivències capaços de 
promoure la pròpia creativitat artística o cultural. 
- Ecològica: afavoreix situacions de trobada, reconeixement i 
gaudir respectuós amb diversos entorns naturals. 
- Solidària: formada per activitats comunitàries en benefici 








Mentre que Alcalde i Laspeñas (2005), proposen la següent classificació 
d'activitats d'oci en funció de les necessitats cobertes:   
 
Passives o actives. 
- Actives (p. ex. nedar, jugar a tennis, practicar bicicleta, escriure 
cartes, relats o poesia, tocar un instrument musical ...) 
fonamentalment afavoreixen la utilització d'habilitats i destreses de la 
persona, alhora que potencien la recerca de la salut a través del 
manteniment d'una bona forma física i un estat vital saludable. 
- Passives (p. ex. veure la televisió, llegir ...), inicialment estan 
relacionades amb la necessitat de relaxació, que permetran donar 
descans a cos i ment; però també son vinculades amb d'altres 
necessitats com les de tipus intel·lectual o estètic. 
 
Individuals o grupals. 
- Individuals (p. ex. llegir, escriure, passejar, escoltar la ràdio ...) 
potencien la vivència de soledat desitjada, la necessitat de la persona 
per fer coses per si mateix, sense que això impliqui experimentar 
sentiments negatius. Afavoreixen l'autonomia, l'organització de 
projectes i activitats significatives a nivell personal. 
- Grupals (p. ex. practicar jocs de taula, visitar museus, exposicions, 
jugar a tennis, jugar a futbol sala...) donen cobertura a un nombre 
important de necessitats personals i se'n destaquen les derivades de la 
interacció social entre les que podem trobar: gaudir companyia dels 
altres, fer noves amistats, satisfer la necessitat d'estima, 
reconeixement personal, sentiment d'acceptació, satisfer la necessitat 
de servei o assistència a d'altres o el desenvolupament de rols grupals 








Activitats simples o complexes.  
- Simples (p. ex. fullejar revistes, veure la televisió, escoltar la ràdio, 
anar de compres ...) es relacionen amb la necessitat de sentir control, 
de manejar les situacions. 
- Complexes (practicar fotografia, manejar un ordinador, pintar ...) 
cobreixen en la seva majoria les exigències intel·lectuals i estètiques 
de la persona, amb un compromís major que el de simple espectador. 
En un sentit similar, aquest tipus d'activitats satisfarà la necessitat de 
la persona de manifestar-se a través de l'ús creatiu de les seves 
capacitats (necessitat d'expressió del jo) i igualment l'estimulació, a 
través d 'actuacions que aportaran noves experiències. Per altre banda, 
els activitats complexes enfronten a l'individu al repte de posar-se a 
prova en situacions difícils, oferint la possibilitat superació i 
estimulació. 
 
Activitats per passar l'estona o que requereixen una major implicació. 
- Per passar l'estona (anar de compres, mirar la televisió...), estan 
relacionades amb la necessitat de seguretat, al·ludeixen a la 
satisfacció que experimenta la persona quan es compromet amb una 
activitat que li assegura l'absència de canvis no desitjats, i que a l'hora 
li garanteix que els seus esforços es reconeixeran i seran valorats pels 
altres. 
- Que requereixen una major implicació (voluntariat, fer teatre ...), 
permetran a la persona satisfer la necessitat personal d'experimentar 
quelcom innovador o inusual, de trencament la rutina diària, de poder 
oblidar-se de les responsabilitats a través de les activitats que exigeixin 









3.2. L'Oci com a font de benestar i qualitat de vida 
 
Si ens basem en els seus orígens, amb una etimologia provinent del llatí, que 
es correspon amb el significat de repòs i al fet de que tradicionalment, aquest 
ha estat considerat un aspecte residual de la vida associat a elits minoritàries 
de la societat, a la vagància o a l'absència de motivació per treballar (Otero, 
2009), pot sorprendre el plantejament de l'oci com a element d'estudi associat 
a la salut i al benestar comunitari. 
Però el fet, és que amb la societat actual aquest concepte ha variat. 
Especialment amb el motiu de l'aparició d'una corrent d'origen nord-americà i 
ràpidament acceptada a nivell europeu, recolzada per diversos autors, la qual 
fonamenta el reconeixement de l'oci com una experiència de benestar i de 
satisfacció de les necessitats psicològiques personals amb beneficis respecte 
el manteniment i la millora de la salut tant física com mental (Cuenca & 
Goytia, 2012).  
 
Vivim en una societat competitiva, que sovint ens exposa a situacions que 
sobrepassen les nostres capacitats per tal d'aconseguir un lloc millor dins la 
societat o bé mantenir aquell ja assolit. Les pressions psicològiques i el 
desgast físic al que estem exposats tenen repercussions sobre el nostre 
rendiment físic i mental, podent arribar a repercutir negativament sobre la 
capacitat del sistema immunològic, especialment en condicions d'estrès. Les 
activitats d'oci poden ajudar a compensar aquestes situacions, proporcionant 
l'oportunitat de prendre un descans, participar en una activitat de distracció 
agradable, i conseqüentment induir emocions positives i reduir l'estrès 
(Pressman et al., 2009). Tanmateix, aquestes poden facilitar la recuperació 
de l'individu, mitjançant la reposició dels recursos danyats o empobrits.  
 
Tot i que en comparació amb d'altres comportaments saludables específics, 
com poden ser una dieta saludable o la higiene del son, s'identifica un menor 
èmfasis en l'estudi de l'implicació per a la salut respecte la participació en 
activitats d'oci, existeix representació en la literatura que en reconeix la seva 
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funció amortidora en l'estrès, així com una associació positiva respecte 
benestar general (Iwasaki, Mackay, Mactavish, Ristock, & et, 2006). I encara 
que la majoria de la recerca en aquest camp se centra en els determinants 
d'oci i satisfacció amb l'oci, hi ha un nombre creixent d'estudis que lliguen oci 
als resultats de salut mental i física, bona part d'aquests relacionats amb les 
pràctiques d'oci que impliquen l'activitat física. 
 
Els investigadors diferencien els següents tipus de beneficis com a 
conseqüència de la participació en les activitats d'oci, (Driver & Bruns, 1999; 
Kleiber, Hutchinson, & Williams, 2002; Otero, 2009): 
- Físics o fisiològics, especialment en aquelles experiències d'oci 
relacionades amb el moviment, incidint en una millora de la salut i de 
la condició física. 
- Psicològics, destacant els emocionals, cognitius i conductuals; a partir 
de l'experiència de sentiments, afectes o emocions positiva, amb 
influència en la percepció sobre un mateix, així com la facilitació de 
nous aprenentatges, desenvolupament de destreses, adquisició de 
coneixements i adquisició d'habilitats diverses (coordinació 
visomanual, maneig d'eines , psicomotricitat ...). 
- Socials, associats a la incidència que pot tenir sobre la comunicació 
interpersonal i en les habilitats socials. Desenvolupant un 
comportament lúdic s'augmenta la capacitat per dur a terme relacions 
personals més adequades. Establir noves relacions personals, estrènyer 
vincles amb amistats existents o familiars, noves maneres de relació 
reforçat per un context de plaer i lliure voluntat en el qual té cabuda 
l'inesperat i el nou. 
- Globals, amb una incidència global en la personalitat, possibilitant 
oportunitats d'autonomia per al desenvolupament d'identitats 
complementàries a la funció de l'entorn, a partir de situacions 





M. Cuenca Cabeza (2000) destaca que la pràctica d'activitats gratificants d'oci 
té una repercussió positiva i necessària en tots nosaltres. 
Qualsevol activitat viscuda com a oci proporciona satisfacció i permet reduir 
problemes provocats per la rutina diària. En l'estudi sobre els beneficis de l'oci   
(Driver, Brown, & Peterson, 1991), s'identifica una relació amb la qualitat de 
vida, amb connotacions tant individuals com socials. En tant que les 
experiències satisfactòries ens ajuden a afirmar la nostra vida, concretament 
en la part negativa de la mateixa, restableix l'harmonia perduda i ens torna 
l'equilibri. Alhora que aquest permet sortir d'un mateix i entrar en contacte 
amb altres persones, participant de noves experiències. 
 
 
3.3. L'Oci en salut mental (Oci terapèutic) 
 
En el document d'oci i salut mental, Gorbeña (2000) reconeix que els 
interessos i les demandes d'oci entre persones amb trastorns mentals crònics, 
són equivalents als de la població general. Al mateix temps però, es reconeix 
sobre l'existència de dificultats associades al trastorn, que deriven en un 
percentatge significatiu d'avorriment i insatisfacció amb l'oci per part 
d'aquestes persones, amb una repercussió sobre la seva qualitat de vida. En 
aquesta línia Pérez i Trincado (2003) identifiquen que l'ús adequat del temps 
lliure comença a ser un problema i una alternativa en poblacions normals, 
però en les persones que pateixen problemes mentals severs això pot cobrar 
una dimensió diferent. En la seva majoria són persones que no treballen, per 
tant, el seu temps lliure és especial per tractar-se de tota una jornada buida i 
on els beneficis que se'n desprenen de les activitats d'oci que es duguin a 
terme són més impactants que els que es produeixen en la població normal. 
 
Per definició, l'oci es contempla com un fi en si mateix. Però aquest també 
pot ser utilitzat com a mitjà en l'assoliment d'altres finalitats. En aquest 
context, esdevé rellevant l'oci terapèutic, entès com aquell procés en el qual 
s'utilitzen les experiències d'oci per produir un canvi en la conducta d'aquells 




Una de les possibles diferències entre oci en sentit general i oci terapèutic, és 
que el segon va dirigit a poblacions amb necessitats assistencials especials.  
 
O'Morrow (1991), n'identifica que el focus del procés terapèutic rau en 
utilitzar les experiències d'oci per augmentar el creixement i 
desenvolupament de l'individu i capacitar la persona per assumir la pròpia 
responsabilitat d'oci. I n'argumenta com a potencial risc, el fet de plantejar-se 
que aquestes necessitats siguin cobertes al marge de la comunitat, de manera 
que es creïn recursos d'oci específic per a aquesta població, afavorint 
involuntàriament la consolidació d'estereotips que etiqueten a aquestes 
persones com a subjectes diferents, encoratjant així de la mateixa manera, 
l'aplicació de polítiques i programes d'oci segregats que tendeixen a aïllar 
aquestes persones de la resta de la societat, en comptes d'afavorir la seva 
integració. 
 
Per la seva part, Pérez i Trincado (2003) estableixen l'ús rehabilitador de l'oci 
quan: 
- Aquest contribueix a l'estabilitat psicopatològica de la persona. 
- A través seu s'aconsegueix que la persona surti del seu aïllament i es 
vagi integrant amb normalitat en el seu entorn comunitari. 
- La persona ocupi el seu temps lliure de la forma més normalitzada i 
autònoma que li sigui possible. 
- Afavoreixi la millora quantitativa i qualitativa de la seva xarxa social. 
 
I partint del grau de suport professional ofert en rehabilitació, alguns a autors 
(Cases, Ignacio, Blanco, & García, 2003) diferencien les següents categories 
d'oci, organitzades a continuació de menor a major suport: 
- Oci estructurat. Corresponent a la integració dels usuaris en recursos 
comunitaris estructurats. Implica un tipus d'oci més exigent amb 
requeriment d'un compromís d'assistència i interacció amb persones 
alienes a la xarxa social bàsica. El suport professional es correspon amb 
informar sobre els recursos existents i les seves condicions o exigències 
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així com també en el seguiment en els mateixos (ex. realitzar curs de 
fotografia, classes de pintura, anar a un gimnàs...). 
- Oci no estructurat. També conegut com a normalitzat o lliure, és entès 
com aquell realitzat sense l' intervenció directa de professionals per a 
la seva configuració o manteniment. Es correspon amb la realització 
d'activitats poc estructurades (ex. cine, teatre, cafeteria...) sorgit per 
iniciativa de l'individu o de la seva xarxa social, realitzat per al seu 
entreteniment o satisfacció personal. Habitualment inexistent en els 
inicis d'un procés rehabilitador, i en el cas de que sigui present, sol 
produir-se en solitari o reduït a l'àmbit familiar. 
- Oci supervisat. Fent referència al fet de facilitar l'abast dels usuaris 
activitats d'oci ofertades a la pròpia comunitat. En rol dels 
professionals en aquest cas és rellevant alhora de facilitar, acompanyar 
i supervisar les activitats. 
 
Tanmateix, més enllà de propiciar activitats a les persones, l'oci terapèutic 
requereix de l'avaluació i la intervenció en problemes específics (ex.: 
entrenament en comunicació o altres) i d'una selecció, d'activitats que 
estiguin relacionades amb la superació d'una problemàtica concreta (Cases et 
al., 2003). Sense oblidar que perquè una activitat d'oci pugui complir el seu 
objectiu terapèutic és necessari que l'individu el realitzi de forma voluntària, 
fomentant-ne d'aquesta forma la seva autonomia i satisfacció (Gorbeña 
Etxebarria, 2000). I és que per molt ben dissenyada i organitzada que pugui 
estar una activitat d'oci que per exemple consisteixi en passejar gossos, si a la 
persona no li agraden els gossos o presenta alguna tipus de reacció aversiva 
envers aquests (ex. al·lèrgia, fòbia...), a banda d'anul·lar el component 
terapèutic es corre el risc de que aquesta acció tingui efectes 
contraproduent.  
 
Pel que fa a l'evidència de l'oci terapèutic, cal destacar que en l'actualitat 
s'identifica una major presència de bibliografia referent a la correlació entre 
la promoció i el manteniment de salut física, respecte a la seva associació en 
el camp de la salut mental. Tot i això cada vegada són més els estudis que 
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demostren el seu potencial per fomentar una vida activa, la recuperació i la 
millora de la qualitat de vida entre la població afectada per algun trastorn 
mental (Iwasaki, Coyle, & Shank, 2010). Altrament, els models de 
rehabilitació psiquiàtrica sempre han tingut en compte l'esfera d'oci com una 
àrea de cabdal importància per a la plena inclusió social (Anthony & 
Liberman, 1986; Rodríguez, 1997) i entre el conjunt d'estratègies utilitzades 
per a la promoció de la integració de persones afectades per un trastorn 
mental en el seu entorn natural i el desenvolupament d'un major grau 
d'autonomia en la seva vida, en l'actualitat persisteix l'ús de programes de 
desenvolupament de l'oci. 
 
En el terreny específic de la depressió, treballs com el de Fullagar (2008) han 
aportat evidència sobre el potencial de l'oci per ajudar a obrir experiències 
positives d'un mateix que transcendeixen les obtingudes a través del 
tractament clínic. Així com també efectes transformadors sobre la identitat 
de gènere (aprendre realment "qui sóc"), generar esperança més enllà de la 
depressió, sense oblidar el fet d'afavorir el dret al joc i a gaudir de la vida. 
Fullagar va declarar en relació al seu estudi, que més enllà de les mateixes 
activitats, el procés de recuperació identificat és atribuïble al significat de les 

















3.4. Resum, sobre l'Oci 
 
 
 L'oci fa referència a una vivència humana, personal i subjectiva, 
davant d'una activitat transcorreguda durant el temps lliure. 
Aquesta precisa ser elegida lliurement en funció de les preferències 
individuals i el seu desenvolupament en propiciarà una sensació 
subjectiva d'alliberament, gratificació i plaer. 
 
 Es reconeixen les següents dimensions de l'oci: lúdica, esportiva, 
festiva, creativa, ecològica i solidària.  
 
 En funció de la cobertura de necessitats personals les activitats 
d'oci poden ser classificades en: passives-actives, individuals-
grupals, simples-complexes o bé per passar l'estona amb major 
implicació. 
 
 La seva pràctica està associada a la satisfacció i benestar personal, 
amb el reconeixement de diversos beneficis a nivell físic, 
psicològic, social i global. 
 
 El seu ús com instrument rehabilitador en el camp de la salut 
mental es coneix amb el nom d'oci terapèutic. I requereix del 
suport professional per a la seva indicació i avaluació. 
 
 Depenent del grau de suport aplicat, l'oci terapèutic pot 
considerar-se: estructurat, no estructurat o supervisat. 
 
 L'oci terapèutic disposa d'evidència científica reconeixent la seva 
associació amb la recuperació de qualitat de vida, integració social 
i millora del grau d' autonomia, aplicat als trastorns mentals i 



















































































Davant del buit de contingut al respecte i l'absència d'un programa d'oci 
d'aquestes característiques, l'objectiu general d'aquest projecte resideix en 
l'elaboració del programa psicosocial de baixa intensitat: Activa't, Crea i 
Relaciona't (ACR) com a intervenció per millorar la funcionalitat i el benestar 
en persones amb trastorn depressiu i dur a terme un estudi pilot del mateix 
que permeti valorar el seu desenvolupament i la tendència dels seus resultats, 
per millorar la qualitat del programa. 
 
A partir d'aquest, es fixen els següents objectius específics: 
 
1. Elaborar una intervenció terapèutica de baixa intensitat, 
protocol·litzada que complementi el procés de rehabilitació funcional 
en les persones afectades de trastorn depressiu lleu-moderat. 
 
2. Estimular l’activació conductual entre persones afectades de trastorn 
depressiu lleu-moderat. 
 
3. Afavorir la participació en recursos comunitaris per part de les persones 
amb trastorn depressiu lleu-moderat. 
 
4. Avaluar el benefici terapèutic del programa ACR en relació al benestar 
psicològic, la qualitat de vida i la funcionalitat en persones amb 
trastorns depressius lleu-moderats.  
 
5. Augmentar el control i participació sobre el propi tractament en les 










A partir dels objectius d'aquesta tesi, desenvoluparem les següents hipòtesis 
de treball: 
 
I. El programa d'oci psicosocial ACR serà acceptat i valorat favorablement 
per persones amb trastorn depressiu lleu-moderat. 
 
II. El programa d'oci psicosocial ACR facilitarà l'activació conductual en 
persones amb trastorn depressiu lleu-moderat. 
 
III. El programa d'oci psicosocial ACR afavorirà la participació en recursos 
comunitaris en persones amb trastorn depressiu lleu-moderat. 
 
IV. L'activació conductual a través del medi comunitari tindrà un efecte 
positiu amb el benestar i la funcionalitat de les persones amb trastorn 
depressiu lleu-moderat. 
 
V. El programa d'oci psicosocial ACR estimularà la implicació i la 
participació activa sobre el propi tractament en les persones amb 
























































El treball de camp s'ha basat en la creació i aplicació del programa d'oci ACR, 
dissenyat per al seu ús com a instrument psicosocial de baixa intensitat per la 
millora del benestar psicològic, la qualitat de vida i la funcionalitat de les 




5.1. Creació del programa 
 
Basat en el concepte del pla individual de rehabilitació o PIR (Fernández, 
2010), elaborat a partir d'uns objectius consensuats amb l'usuari, l'assoliment 
dels quals serà mediatitzat per el reconeixement i l'aplicació de competències 
o recursos personals i mediambientals disponibles. I a partir dels fonaments 
del model d'atenció centrat en la persona (Rodríguez, 2013), en el període 
comprès entre la segona meitat del 2012 i primera meitat del 2013, es dona 
pas a la elaboració del programa d'oci psicosocial ACR.  
 
Concebut com a intervenció que integra els interessos i desitjos personals. Al 
mateix temps que permet estimular el reconeixement, desenvolupament i 
l'aplicació de les competències personals, en un marc rehabilitador que 
contempla a la persona com a agent actiu del propi procés de recuperació. A 
través d'una aliança terapèutica d'acompanyament, que ofereix suport 
adaptat a les necessitats personals. Donant prioritat a l'acord per sobre de la 
prescripció. Convidant a la persona a participar del disseny del seu propi 
tractament, implicant-la en una presa de decisions alineada amb els seus 
valors i interessos, en pro de refermar el seu compromís. Per això, i d'acord  
model d'atenció integral i centrada en la persona, el rol del  professional 
sociosanitari, respecte aquest pla precisa ser el d'acompanyant, evitant les 
posicions massa avançades o massa endarrerides, les quals desproveïren 
d'autonomia i responsabilitat a la persona. Alhora, que es precisarà ser 
cautelós i contemplar les habilitats presents respecte les exigències de 




Degut a la multidimensionalitat conceptual que integra el programa, en la 
descripció metodològica es plantegen els següents paràmetres com a 
fonaments de la seva estructura: 
 
 Rehabilitació des de la perspectiva positiva. Seligman (2003) afirma 
que les fortaleses i les virtuts actuen a manera de barrera contra la 
desgràcia i els trastorns psicològics i poden ser la clau per augmentar la 
capacitat de recuperació. En consonància Vázquez i Hervas (2008), 
exposen que la inclusió de les fortaleses i les experiències positives de 
l'individu en el marc terapèutic, posa de manifest els recursos propis 
amb els que la persona compta per fer front a les debilitats o 
mancances existents. 
Per canviar els pensaments negatius i augmentar l'optimisme, s'han de 
canviar les respostes negatives de la persona per d'altres més positives. 
Per aconseguir-ho caldrà aplicar formes per rebatre aquests 
pensaments pessimistes, que la mateixa persona haurà d'executar. Una 
bona forma de fer-ho, és mitjançant l'evidència, que consisteix a 
buscar proves reals que ajudin a la persona a adonar-se distorsions 
desastroses i que desconfirmen el pensament pessimista (Seligman, 
Rashid, & Parks, 2006). En aquesta línia, s'ha demostrat que el fet 
d'anotar tres coses positives que hagin succeït durant el dia, potencia 
l'augment de la felicitat i la disminució de la depressió durant un 
període sostingut en el temps (Seligman, Steen, Park, & Peterson, 
2005). Per aquest motiu, es planteja comptar amb un anàlisi de 
l'activitat, basat en la identificació de 3 competències aplicades i 
l'anàlisi d'aquestes, com a mesura per contrarestar les cognicions 
negatives, i de distanciament del pensament pessimista, estimulant i 
reforçant el fet de centrar el focus d'atenció en allò que sé fer i que 




D'altra banda i per tal de propiciar-ne aquest anàlisi, es planteja un 
procés per estimular l'activació conductual de la persona afectada de 
depressió, d'una forma objectivable. 
 
 L'exploració: estímul de motivació al canvi funcional. Kielhofner 
(2004) reconeix tres nivells de funció ocupacional: exploració, 
competència i assoliment. Aquests determinen el grau de compliment 
del cicle adaptatiu de la persona, al satisfer les expectatives de la 
societat per a la participació productiva i lúdica així com de la seva 
pròpia necessitat d'exploració i domini. 
D'aquestes, l'exploració és considerada com la primera etapa del canvi 
en el qual una persona intenta noves coses, aprèn sobre les seves 
pròpies capacitats, preferències i valors. Alhora que busca noves 
formes de sentit i significat. I n'afavoreix la possibilitat 
d'autoconeixement i coneixement de l'ambient, estimulant el sentit de 
capacitat i de significat personal, com també de seguretat amb 
l'ambient. Per al seu desenvolupament, es contempla del requeriment 
d'un ambient relativament segur i poc demandant. 
En base a aquest concepte, el programa d'oci ACR s'erigeix com una 
plataforma d'exploració que en un marc adaptat pretén estimular el 
procés de recuperació funcional, a través de la realització de diverses 
activitats categòriques sense el requeriment d'un nivell específic de 
destreses.  
 
Per aquest motiu, es considera fonamental comptar amb un procés de 
selecció i distribució de les activitats, que contempli el context 
sociocultural i s'adapti a les persones usuàries. 
 
 Proposta d'activitats que integren el programa. La selecció 
d'activitats d'oci que conformaran el programa es realitzarà en base a 
la correlació de tipologia d'activitat-satisfacció de les necessitats 
individuals establerta per d'Alcalde i Laspeñas (2005). A partir d'aquesta 
es donaran prioritat a aquelles activitats de tipus: actives (com a 
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afavoridores en la utilització d’habilitats i destreses de la persona, al 
temps que potencien la recerca de la salut a través del manteniment 
d’una bona forma física i un estat vital saludable), grupals (per el seu 
abast respecte la cobertura d’un nombre important de necessitats 
personals, principalment d’interacció social), complexes (cobreixen 
principalment les exigències intel·lectuals i estètiques de la persona, 
amb un compromís major que el de simple espectador) i que 
requereixin cert grau implicació (per el seu potencial per satisfer la 
necessitat personal d’experimentar alguna cosa inusual de trencar, de 
fugir de la rutina diària). Tanmateix, contemplant les característiques 
del perfil de persones a qui s'adreça el programa, caracteritzat per una 
marcada resistència tant en l'inici, com en el manteniment d'activitats, 
es preveu una disposició seqüencial de les activitats, agrupada en 
categories amb una distribució que permeti afavorir aquest procés 
d'activació. 
 
Per tant, i en la mateixa mesura en que la rehabilitació psicosocial es 
concep com un procés progressiu de recuperació de les capacitats i 
habilitats, que va des de les funcions més bàsiques a les més 
elaborades, per a la distribució del programa es  proposa també 
l'aplicació del principi de seqüencialitat progressiva. A través d'una 
distribució lineal i consecutiva de les diferents categories d'activació.  
 
 Categories d'activació (activitat física, creativitat i voluntariat). A 
partir de l'experiència professional i en base al model biopsicosocial, 
s'ha dotat al programa de les tres categories d'activitat diferenciades i 
organitzades de forma seqüencial, que han acabat donant lloc al nom 
d'aquest (ACR): Activa't (centrat en la vessant física), Crea (centrat en 
la vessant psicològica) i Relaciona't (centrat en la vessant social). Amb 
una escalada gradual en el procés d'activació, iniciat per la fase 
d'activitat física, afavorint l'estimulació del sistema nerviós simpàtic 
per a la producció de neurotransmissors com la serotonina i la 
norepinefrina (Matta et al., 2013). Donant continuïtat a la fase 
artística-creativa relacionada amb els processos cognitius (Evans, 
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Iverson, Yatham, & Lam, 2014). Per culminar amb la fase relacional 
amb el voluntariat, com a activitat de la vida diària avançada, en el 
mateix pla del treball, per estimular la interacció i la participació 
comunitària, alhora que una identitat social a través d'un rol actiu a la 
comunitat.  
A continuació faré una breu descripció de les diferents categories 
d'activitat que integren cada fase: 
 
1. Activitat física. Entesa com qualsevol moviment corporal produït 
per els músculs esquelètics que exigeixi despesa d‘energia. És 
recolzada per diversos estudis els quals han demostrat que 
l’exercici físic regular és significativament beneficiós per a les 
persones amb afectacions psiquiàtriques tant en una activitat 
biològica i un nivell psicològic. Els efectes positius d'exercici 
controlat inclouen millors respostes metabòliques, neuro-
protecció, major qualitat de vida i reduir els símptomes 
psicopatològics (Knochel et al., 2012). En el cas de TDM s’indica 
que aquest pot alleujar els símptomes de la depressió i reduir la 
progressió de la malaltia i es compara favorablement als 
medicaments antidepressius com a tractament de primera opció 
per a la depressió lleu a moderada (Carek, Laibstain, & Carek, 
2011). 
 
2. Activitat artística-creativa. Aquella manifestació creativa 
mitjançant la qual s’expressa una visió personal i desinteressada 
que interpreta allò real o imaginat amb recursos plàstics, 
lingüístics o sonors. L'ús de l'art com a element terapèutic ha 
demostrar promoure la capacitat de concentració, autoestima i 
d'interacció social (Marxen, 2011). A més d'afavorir el 
desenvolupament de les dimensions d'explosió, experimentació i 
d'assumir riscs, relacionats amb els processos creatius i de joc. 
Probablement aquestes virtuts, justifiquen el tradicional ús de 
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l'art i els processos creatius en el camp de la rehabilitació 
psicosocial. 
En el cas dels trastorns de l'estat d'ànim i els patrons de la 
creativitat els quals suggereixen que més que la depressió en si, 
es tracta de la recuperació d’aquesta, com allò que inspira el 
treball creatiu (Ashby, Isen, & Turken, 1999) i s’ha provat que la 
productivitat creativa està vinculada als canvis de millora en 
l'estat d'ànim (Jamison, 1989; Janka, 2006; Reynolds, 2000). I tot 
i la identificació de dificultats alhora d'especificar el grau de 
millora proporcionat per aquestes intervencions,  en els darrers 
anys, estan proliferant els estudis empírics que comencen a 
mostrar de forma clara els efectes de l'art aplicada com a 
instrument terapèutic en el camp de la salut mental (Menéndez 
& Olmo, 2010; Stuckey & Nobel, 2010). 
 
3. Activitat de voluntariat. Forma de participació social que pot 
definir-se com l’ajuda o el servei que una persona tria lliurement 
prestar a d’altres, que en principi son desconeguts, sense rebre 
ni esperar recompensa econòmica alguna per això i que treballa 
en el context d’una organització formalment constituïda sense 
ànim de lucre. Existeixen estudis centrats en l’impacte del 
voluntariat en el benestar, partint de la premissa de que és 
beneficiós no només per al que rep l’ajut, sinó també per aquell 
qui ho proporciona, i s’han trobat efectes positius en la 
satisfacció vital, l’autoestima, en l’avaluació de la pròpia salut, 
en l’assoliment educatiu o professional, en l’habilitat funcional i 
en la reducció de la mortalitat (Dávila & Díaz, 2005; Piliavin & 
Siegl, 2007) així com suport en l’associació positiva entre el 
voluntariat i la depressió i mesures de benestar (Musick & 
Wilson, 2003; Van Willigen, 2000). Segons revela una recent 
revisió sistemàtica i metanàlisis dirigit per l'escola de Medecina 
de la Universitat d'Exeter, el voluntariat ajuda a millorar la salut 
mental i a viure més temps. Algunes dades observacionals 
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assenyalen una reducció del 20% de la mortalitat entre els 
voluntaris en comparació amb els no voluntaris. Els voluntaris 
també refereixen nivells inferiors de depressió, amb un augment 
de la satisfacció amb la vida i millora del benestar (Jenkinson, 
Dickens, Jones, Thompson-Coon, Taylor, Rogers, 2013). 
 
 Autodeterminació i implicació de la persona usuària. D'altre banda, 
contemplant la pròpia naturalesa de l'oci, la qual implica que aquest ha 
de ser elegit lliurement en funció de les preferències individuals. I en 
base als processos de remotivació (Heras, Llerena, & Kielhofner, 2003), 
els quals plantegen que per tal de promocionar i facilitar la motivació 
envers l'ocupació, cal vetllar per la comprensió de les característiques i 
dels desenvolupaments únics de cada persona, integrant com a 
elements principals: valors (allò que es considera important), interessos 
(allò que puc gaudir o em repercutirà un benefici) i una causalitat 
personal (la pròpia percepció de capacitat que es te segons 
l'experiència personal). El programa requereix disposar d'un menú 
d'opcions per a cada una de les tres categories. Amb una oferta mínima 
de 2 activitats per categoria i un màxim condicionat per la 
disponibilitat de recursos. Contemplant d'aquesta forma el procés 
d'elecció i discriminació individual, així com la capacitat 
d'autodeterminació, en benefici d'una participació activa i un major 
grau d'implicació i compromís.  
Tanmateix el principi d'autodeterminació (Ryan & Deci, 2000), 
identifica que per estimular a que donem el millor de nosaltres 
mateixos, les persones precisem d'un entorn adequat, que ens permeti 
cobrir les necessitats psicològiques innates de: competència (busquem 
el control d'allò que fem, experimentar el domini de les nostres 
competències), autonomia  (busquem ser els directors de la nostra 
pròpia vida) i relacions (busquem interactuar, estar connectats i 
preocupar-nos pels altres). En base a aquest propòsit i contemplant la 
presència de factors interferidors alhora d'afavorir el procés relacional i 
de participació comunitària entre persones (d'estigma, inseguretat o 
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tendència a l'aïllament entre d'altres) es planteja la dinamització del 
programa a través del format de dinàmica grupal, i en concret d'un 
grup d'iguals. 
 
 Grup d'iguals. Els treballs terapèutics grupals integren una sèrie de 
requisits que els fa ser una estructura recorrent en el camp de la 
rehabilitació psicosocial. Entre d'altres motius es troba la seva dimensió 
interpersonal, la relació cost-efectivitat, font de normalització i 
context de pràctica, per el seu potencial elicitador d'emocions així com 
d'increment de retroalimentació (Campuzano, 2005).  Tanmateix, si el 
grup està format per persones que comparteixen algun tipus de 
problema que altera o modifica aspectes del seu funcionament normal, 
a banda dels beneficis propis del treball grupal, es reconeixen tres 
aportacions fonamentals en els seus integrants: per una banda la 
instal·lació d'esperança positiva a través de l'auto-revelació. Seguit de 
la inclusió de l'autocura de la seva problemàtica i l'exploració de noves 
formes d'utilitzar el coneixement respecte aquesta, així com de la 
superació  d'una possible estigmatització. I en darrer lloc, centrat en la 
seva naturalesa de la relació, caracteritzada per la confiança, 
l'acceptació, la comprensió i l'ús de l'empatia (Davidson, Bellamy, Guy, 
& Miller, 2012). D'acord a aquest fet i sense menystenir un valor 
d'economització en l'ús de recursos, en tant que d'una mateixa 
intervenció se'n poden beneficiar varies persones simultàniament), el 
disseny del programa parteix d'una estructura grupal d'iguals. 
 
 Valoració, adaptació i suport professional. No obstant això, en 
ocasions l'entorn natural i el context inicialment poden plantejar massa 
exigències o no proporcionar suficient suport. En aquest aspecte, 
Mihály Csíkszentmihályi (2008) identifica que la major font de 
satisfacció (el que ell identifica com estat de "flow") prové de la 
realització d'aquelles activitats on el repte està anivellat a les 
habilitats personals, però el desequilibri entre aquests elements, pot 
donar lloc a situacions d'avorriment, apatia, preocupació o ansietat, en 
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                            Quadre 1. Relació entre habilitats i reptes 
                             







                               Extret de: Flow: The Psychology of Optimal Experience (pg.74)  
                               Mihály Csíkszentmihályi 1990, Nova York: Harper & Row. 
 
 
En aquest sentit, és vital el rol del terapeuta especialitzat. Implicant-
se en la preparació, l'avaluació i el desenvolupament del programa. 
Determinant la selecció d'activitats adequades. Donant cobertura a la 
valoració del nivell funcional de cada persona usuària i vetllant per la 
implementació d'aquelles adaptacions i suports necessaris per al 
desenvolupament de l'activitat, amb l'objectiu d'assolir el màxim nivell 
d'autonomia en cada persona usuària. Amb una involucració en el 
procés, mitjançant una relació dignificant i humanista, de col·laboració 
amb la persona usuària, acompanyant-la en la pròpia identificació de 
fortaleses i limitacions i afavorint la seva participació en la societat. I 
en darrera instància avaluant l'impacte del programa, integrant els 
resultats en un continuum assistencial. 
 
Convé aclarir, que tot i la novetat del programa, el seu procés de creació va 
comptar amb la revisió experiències en intervencions psicosocials en persones 
afectades de depressió (Cuijpers et al., 2013; Danielsson, Noras, Waern, & 
Carlsson, 2013; Hunot et al., 2013), així com del propi SRC de la FCMPPO per 
la seva experiència en l'atenció de persones amb problemes de salut mental, 
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com a fonaments i guies del disseny metodològic. Aquest fet va permetre 
disposar de recursos per delimitar el període de durada del programa (Draft, 
2009), definir les normes grupals de participació (Casañas & Armengol, 2009), 
així com també per a l'adaptació de registres d'assistència i d'enquestes de 
satisfacció del SRC de la FCMPPO, entre d'altres. En base a aquests 
fonaments, es va configurar el programa: Activa't, crea i relaciona't. I tot i 
l'absència d'un límit arbitrari respecte el nombre de sessions en les 
intervencions de baixa intensitat (IAPT, 2010), s'aposta per un disseny de grup 
reduït (amb rangs extrems entre 4 i 12 participants) permetent aquesta mida 
un predomini de les reaccions positives, escàs subagrupament i una quantitat 
acceptable de temps i atenció per a cada membre (Portillo, 2000). 
D'estructura tancada, amb una durada de 12 setmanes consecutives, alineat al 
promig de sessions recomanat en les intervencions psicosocials (NICE, 2009), 
per al programa seqüencial d'activitats grupals.  
 
L'aplicació del programa comptarà amb un mínim de dues visites de seguiment 
individual, que inclouran una visita d'acollida a l'inici del programa, per a la 
recollida de dades personals, l'elecció d'activitats, així com per a 
l'administració d'escales prèvies, i una visita a la finalització del programa per 
a l'aplicació del retest de les escales, la valoració i el tancament del 
programa, contemplant el pla de treball individual de la persona usuària a 
l'alta d'aquest. 
 
Respecte la seqüència d'activitats d'oci, en cada categoria s'ofereix a l'usuari 
l'elecció entre almenys 2 activitats que es desenvoluparan en recursos de la 
comunitat. Aquestes es duen a terme a partir d'una sessió setmanal, amb una 
durada de 60 a 90 minuts, associada a una segona sessió setmanal, posterior a 
les activitats d'oci, identificada amb el nom de Punt de trobada, amb una 
durada de 90 minuts, en el qual es reunirà a tots els participants, 
indistintament de l'activitat desenvolupada, per procedir a l'anàlisi de 
l'activitat mitjançant la identificació de competències personals 
desenvolupades a les respectives sessions setmanals d'oci (Taula 10). Es 
recomana la disposició de les sessions d'oci i les de punt de trobada en 
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diferents dies de la setmana (ex. activitats d'oci dilluns i punt de trobada 
dimecres) evitant per una banda la concentració de sessions en un mateix dia 
així com pel fet d'afavorir la distribució ocupacional dels usuaris al llarg de la 
setmana. 
 
           Taula 10. Distribució de les sessions programa ACR 
  
Activitat A   / Activitat B 
  Punt de trobada 
 












1ª Sessió  + 1ª Sessió 
 
1 
2ª Sessió  + 2ª Sessió 
 
2 
3ª Sessió  + 3ª Sessió 
 
3 












1ª Sessió  + 1ª Sessió 
 
5 
2ª Sessió  + 2ª Sessió 
 
6 
3ª Sessió  + 3ª Sessió 
 
7 












1ª Sessió  + 1ª Sessió 
 
9 
2ª Sessió  + 2ª Sessió 
 
10 
3ª Sessió  + 3ª Sessió 
 
11 






La programació de les sessions d'oci precisa ser dissenyada o en el seu defecte 
supervisada, per almenys un professional especialitzat en ciències de la 
ocupació aplicades a salut mental. Les activitats d'oci seleccionades, 
disposaran d'una fitxa descriptiva d'activitat 1 en la qual s'inclourà: 
justificació, objectius, perfil d'usuaris a qui va adreçada, descripció de 
l'activitat, durada, recursos humans i materials, espais on es durà a terme, 
possibles contraindicacions i recomanacions per a la seva administració. 
 
El punt de trobada es fonamentarà en l'emplenament individual del registre 
de fortaleses2 i la seva posterior posada en comú. Aquesta està formada per 3 
                                               
1
  Veure annex I Programa. Apartat Fitxa descriptiva d'activitats 
2
  Veure annex I Programa. Apartat Registre de fortaleses - Punt de trobada 
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espais diferenciats (un per a cada competència) que inclouen la seva 
descripció, el reconeixement de sensacions i emocions experimentades, així 
com de possibles reflexions sorgides a partir de la competència analitzada. 
Davant les possibles dificultats sorgides en els diferents passos, tant a l'hora 
d'identificar, descriure com exposar, es fonamental disposar d'un 
acompanyament actiu per part del terapeuta dinamitzador de la sessió, 
oferint suport, adaptació, reforç positiu o reconducció en la mesura de les 
necessitats sorgides. 
Cal contemplar la inclusió d'una darrera sessió de punt de trobada que amb el 
comiat del grup, estimuli a la continuïtat d'accions ocupacionals a la 
comunitat, ja sigui relacionades a les explorades durant el programa, com a 
d'altres possibles interessos existents prèviament o sorgits durant el transcurs 
d'aquest. I en la mesura de les possibilitats donar suport a la continuïtat 
d'aquestes a través d'accions com la coordinació amb familiars o terapeutes 
deferents del cas o la facilitació d'adreces i contactes de recursos i serveis 
ocupacionals a la comunitat. 
 
5.1.1. Equip 
Els professionals que duen a terme aquest programa necessiten d'una 
formació prèvia o d'uns coneixements mínims sobre la depressió (etiologia, 
simptomatologia característica, tractament...), sobre la conducció-
observació de dinàmiques grupals i sobre algunes tècniques com ara la 
resolució de problemes i l'activació conductual. L'equip bàsic del programa 
contempla els següents professionals: 
 
- 1 Terapeuta ocupacional. Disseny, supervisió, suport i adaptació de les 
activitats. Anàlisis ocupacional i psicoeducació (punt de trobada). 
Emplenament i anàlisis de les valoracions.  




- 1-2 tècnics dinamitzadors de les activitats (ex. tècnic superior en 
integració social) per donar suport en l'acompanyament i el 
desenvolupament de les activitats. 
 
5.1.2. Perfil d'usuaris 
 
Criteris inclusió / exclusió 
 La població beneficiària del programa ACR haurà de reunir els següents 
 criteris d'inclusió: 
- Diagnòstic de trastorn depressiu (trastorn depressiu major lleu o 
moderat, trastorn depressiu major recidivant, trastorn distímic). 
- Persones majors d'edat (entre 18 i 65 anys). 
- Amb cobertura de les necessitats bàsiques. 
- En el cas de realització de tractament farmacològic aquest haurà de ser 
estable.  
- Voluntarietat per a la participació en l'estudi. 
- Lectura i signatura del consentiment informat. 
 
Sent exclosos aquells casos que presentin: 
- Depressió major greu. 
- Trastorns de l'estat d'ànim que no es corresponguin amb el diagnòstic 
de trastorn depressiu (p. ex. trastorn bipolar). 
- Presència de descompensació psicopatològica aguda. 
- Comorbiditat amb altres trastorns de l'eix I o trastorns per ús de 
substàncies. 
- Comorbiditat amb trastorn de personalitat. 
- Comorbiditat amb malalties orgàniques invalidants a nivell funcional. 









5.1.3. Recollida de dades 
 
Un cop facilitada la informació sobre el programa3, acordada la participació 
en aquest i signat el Document de confidencialitat de dades4 es procedirà a 
una recollida de dades, que es durà a terme de forma individual previ al seu 
inici. Aquest es realitzarà a partir de l'emplenament del document de 
Recollida de dades personals5 que inclou dades administratives de l'usuari així 
com variables independents d'estudi: noms i cognoms, adreça, telèfon de 
contacte, diagnòstic, edat, sexe, estat civil, fills, suport familiar, nivell 
d'estudis, lloc de residència, situació laboral, presència d'antecedents 





La determinació dels instruments de mesura del programa es fonamenta per 
la priorització d'un ús mínim d'aquests, que permeti la mesura de les variables 
d'estudi de forma rigorosa i eficaç, preservant-ne als usuaris d'una exposició 
redundant i excessiva de preguntes així com de temps de valoració. Respecte 
als instruments de control s'ha optat per recórrer a alguns d'ús vigent en el 
SRC de la FCMPPO,  per la familiaritat en la seva aplicació per part de l'equip 
encarregat del desenvolupament del projecte, així com el seu aval d'eficàcia 
aportat pel recurs. 
 
Les variables dependents d'estudi que integren el programa son: 
simptomatologia depressiva, la funcionalitat, la qualitat de vida, el benestar 
psicològic, el nivell de participació i el grau de satisfacció, i l'impacte del 
programa sobre aquestes es determinarà a partir de la implementació dels 
següents instruments: 
                                               
3
 Veure annex I Programa. Apartat Full informatiu sobre el programa ACR 
4
 Veure annex I Programa. Apartat document de confidencialitat de dades 
5




- PHQ-9 (Patient Health Questionnaire). Qüestionari autoadministrat de 9 
ítems, dissenyat per avaluar la presència de simptomatologia 
depressiva i l'impacte funcional en la persona, durant les dues 
setmanes prèvies a la seva implementació. El rang de puntuacions 
oscil·la entre 0 i 27, sent les puntuacions més elevades indicadors de 
major gravetat. Diferents estudis han assenyalat que el PHQ és sensible 
al canvi en simptomatologia depressiva (Löwe, Kroenke, Herzog, & 
Gräfe, 2004). La seva validesa ha estat demostrada (Cacciola, 
Alterman, Rutherford, McKay, & May, 1999; Pinto Meza, Serrano 
Blanco, Peñarrubia, Blanco, & Haro, 2005) i està indicat com a 
instrument de valoració a la ruta de la depressió d'Osona.  
 
- SF-36 (versió 2). Qüestionari per avaluar el nivell de qualitat de vida 
relacionada amb la salut. Consta de 36 ítems agrupats en 8 escales o 
dimensions de salut (funció física, rol físic, dolor corporal, salut 
general, vitalitat, funció social, rol emocional i salut mental). La 
puntuació dels ítems és amb escales tipus Likert de rang variable de 3 a 
5. Preferentment autoadministrada mitjançant entrevista personal. 
Amb una consistència interna per a les 8 dimensions que confirmen una 
alta fiabilitat de l'instrument (Alonso, Prieto, & Anto, 1995).  
 
- Escala de benestar psicològic de Ryff. Adaptació espanyola (Díaz et al., 
2006). Indicador del benestar psicològic. En la versió utilitzada es 
conserven les sis subescales originals del test. Aquestes sub-escales 
són: I. Autoacceptació, 6 ítems; II. Relacions positives, 6 ítems; III. 
Autonomia, 8 ítems; IV. Domini de l'entorn, 6 ítems; V. Propòsit a la 
vida, 7 ítems; VI. Creixement Personal, 6 ítems. El total d'ítems de 
l'escala és de 39, el seu format de resposta està compost per 
puntuacions tipus Likert que van d'1 a 6 (1 = Totalment desacord i 6 = 
Totalment d'acord). La consistència interna (mesura amb Alfa de 
Cronbach) de les subescales de Benestar Psicològic de la versió 
espanyola proposta (van Dierendonck, 2004) és la següent: 
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Autoacceptació = .83, Relacions positives = .81, Autonomia = .73, 
Domini de l'entorn = .71, Propòsit a la vida = 83 i Creixement personal = 
.68. Exposa criteris privats d'avaluació d'un bon funcionament 
psicològic. Mesura sis dimensions o atributs positius del benestar 
psicològic: autoacceptació (α de Cronbach = .78), relacions positives (α 
= .83), autonomia (α = .69), domini de l'entorn (α = .69), creixement 
personal (α = .68) i propòsit a la vida (α = .78).  
 
- Registre d'assistència 6: plantilla de recollida de signatures basada en el 
model utilitzat en el SRC de la FCMPPO, per al control d'assistència a 
les sessions que integren el programa.  
 
- Enquesta de satisfacció7: qüestionari autoadministrat de 37 ítems, 
agrupats en 6 apartats (organització, continguts i objectius, dinàmica 
de grup, motivació, conducció de grup i relació amb la malaltia), amb 
puntuacions tipus Likert que van d'1 a 5 (1 = molt deficient / en total 
desacord i 5 = molt satisfactori / molt d'acord) i un apartat obert per a 
la recollida de possibles observacions. Basat en el model utilitzat en el 
SRC de la FCMPPO, per mesurar el grau de satisfacció sobre un 
programa.  
 
 5.1.5. Protocol del programa 
 
D'acord als criteris d'administració del programa ACR, recollits en el protocol8, 
s'identifiquen els següents passos a seguir: 
 
- Planificació d'activitats. L'equip responsable de desenvolupar el 
programa s'encarregarà d'identificar aquelles activitats d'oci disponibles 
a la comunitat, per a cada fase (Activació - Creació - Participació). 
D'aquestes es procedirà a la selecció d'un mínim de 2 activitats per 
cada fase, en base a la disponibilitat de recursos humans i materials 
                                               
6
 Veure annex I Programa. Apartat Registre d'assistència 
7
 Veure annex I Programa. Apartat Enquesta de satisfacció 
8
 Veure annex I Programa. Apartat Protocol programa ACR 
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disponibles per a la seva implementació, prioritzant aquelles que 
compleixin amb els criteris de selecció d'activitats del programa. Amb 
cadascuna de les activitats seleccionades es procedirà a la 
l'emplenament de la plantilla de fitxa d'activitat9, a partir de la qual 
s'identificarà les dates de realització, la justificació, els objectius, 
perfil de persones a qui s'adreça), la metodologia, la durada, els 
recursos humans, recursos materials, espai i localització, possibles 
contraindicacions existents, així com les possibles recomanacions o 
observacions a tenir en compte, en relació a l'activitat. Així mateix 
també es descriurà el desenvolupament de cada una de les sessions, en 
funció del procediment i seqüència implícita en l'activitat, respectant 
una estructura de: inici, nucli i final. 
 
- Proposta de participació i derivació d'usuaris. Les derivacions al 
programa, podran ser realitzades per el metge de capçalera del CAP o 
el terapeuta de referència del CSMA o del SRC, en base als criteris 
d'inclusió i exclusió del programa. Aquests realitzaran una breu 
introducció al programa i n'informaran dels objectius de derivació a 
l'usuari i en cas d'acceptació per part d'aquest, en facilitaran el seu 
contacte a l'equip responsable del programa ACR. 
 
- Programació de visita d'acollida. L'equip del programa ACR establirà 
contacte amb les persones derivades i concertarà una visita d'acollida 
amb cadascuna d'elles. 
 
- Acollida. Visita d'acollida en la que es durà a terme la presentació de 
l'equip i explicació detallada del programa, així com l'explicació de les 
activitats que conformen les diferents fases i selecció de les activitats 
d'aquestes per part de l'usuari. També es procedirà a l'emplenament i 
entrega de la següent documentació: 
 
 
                                               
9
 Veure annex I Programa. Apartat Fitxa descriptiva d'activitats 
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 Full informatiu sobre el programa ACR10 
 Signatura del full de Confidencialitat de dades11. 
 Signatura del document de Drets i normativa de grup12. 
 Recollida de dades personals13. 
 Implementació de les Valoracions Preintervenció del programa. 
 Entrega dels horaris i adreces, on es preveu la realització de les 
activitats seleccionades. 
 
- Aplicació del programa. Implementació del programa ACR amb el grup 
de persones derivades, a través del desenvolupament seqüencial de 
cada una de les fases que integren el programa (Activació - Creació - 
Relació) i amb les seves corresponents sessions de Punt de trobada 
posteriors a cada activitat d'oci. A la darrera sessió de Punt de trobada, 
es durà a terme la planificació de propostes individuals per donar 
continuïtat al procés d'activació a l'alta del programa. 
 
- Alta. Amb el termini del programa, es concertarà una visita individual, 
per procedir a la implementació de les valoracions Postintervenció del 
programa, reforçar el compliment de la proposta d'activació individual 
identificada i acomiadar a l'usuari. L'equip del programa ACR procurarà 
establir coordinació amb el metge o terapeuta derivant del cas, per 
realitzar traspàs d'informació sobre l'evolució, la proposta individual 
d'activació a l'alta i la finalització del programa, per tal d'oferir un 
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 Veure annex I Programa. Apartat Full de confidencialitat de dades 
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 Veure annex I Programa. Apartat Document de drets i normativa de grup 
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5.2. Prova pilot del programa 
 
Per avaluar el funcionament del programa d'oci ACR, es va dur a terme un 
estudi pilot a la comarca d'Osona, desenvolupat en el període comprès entre 
l'octubre del 2013 i el juliol del 201414, extensible als mesos de setembre i 
octubre per a la seva explotació de dades i anàlisis de resultats. Entre les 
accions o etapes realitzades, s'identifiquen els següents punts: 
 




A partir d'un inventari amb aquelles activitats d'oci disponibles en l'entorn 
proper, per a cada categoria del programa i respectant els criteris del 
programa es va configurar el següent menú d'activitats:  
 
1. Categoria d’activitat física: 
1.1. Exercicis d’estiraments 
1.2. Caminades 
2. Categoria artística-creativa: 
2.1.     Pintura  
2.2.     Fotografia 
3. Categoria voluntariat: 
3.1. Suport en tasques d'alimentació a persones amb risc d'exclusió 
social. 
3.2. Suport en tasques de cura i manteniment d'animals  
 




Amb la configuració del menú d'activitats, en el període comprès entre 
octubre del 2013 i gener del 2014, es va procedir a una prospecció de 
recerca i coordinacions amb entitats i recursos comunitaris, 
                                               
14
 Veure annex II Estudi Pilot. Apartat Cronograma 
15
 Veure annex II Estudi Pilot. Apartat Fitxes del programa pilot 
16
 Veure annex II Estudi Pilot. Apartat Convenis de col·laboració 
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susceptibles de donar cobertura a les propostes i requeriments 
establerts per a la  prova pilot del programa. Com a resultat d'aquest 
període i per poder dur a terme la prova pilot del programa ACR, 
sorgeixen els següents convenis de col·laboració: 
 
- Fundació Centre Mèdic Psicopedagògic. Assumint la cobertura de 
l'assegurança de responsabilitat civil per a la protecció del projecte 
d'investigació i de les persones participants17. També amb la cessió de 
material administratiu (papers, bolígrafs, grapadora, fotocòpies i 
telèfon de contacte), material plàstic per a l'activitat de pintura 
(pinzells, pintura, cartolines, paper d'embalar, pots d'aigua etc.) i 
disponibilitat de furgoneta de 9 places per dur a terme els 
desplaçaments fins a la protectora d'animals d'Osona, al tractar-se 
aquest darrer d'un recurs ubicat en un medi rural de difícil 
accessibilitat. 
- Consorci Hospitalari de Vic. Permetent i facilitant l'accés a 
professionals d'Osona Salut mental, així com també als casos de 
persones afectades de depressió, candidates a formar part del 
programa. També per l'ús de despatxos al CSMA d'Osona per a la 
realització de visites i passació d'escales en la mostra d'estudi. 
- Centre Cívic Can Pau Raba de Vic. Amb la cessió d'espais per al 
desenvolupament de les activitats d'Estiraments, Passejades (establert 
com a punt de sortida per a l'inici d'aquestes) i Pintura, així com també 
per a les sessions de Punt de trobada. 
- Vic Integració Tecnològica (VIT). Facilitant la sala d'informàtica, amb 
12 equips amb connexió a internet i projector multimèdia, per al 
desenvolupament del taller de fotografia. 
- Menjador social el Tupí. Oferint la seva infraestructura per a la 
implementació de l'activitat de voluntariat en tasques relacionades 
amb l'alimentació a persones amb risc d'exclusió social. 
- Banc d'aliments de Vic gestionat per  Creu Roja. Oferint la seva 
infraestructura per a la implementació de l'activitat de voluntariat en 
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 Veure annex II Estudi Pilot. Apartat Responsabilitat civil de l'estudi 
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tasques relacionades amb l'alimentació a persones amb risc d'exclusió 
social. 
- Protectora d'animals d'Osona. Oferint la seva infraestructura per a la 
implementació de l'activitat de voluntariat en tasques de cura i 
manteniment d'animals. 
- Servei d'Audiovisuals de la Universitat de Vic. Per la cessió de material 
fotogràfic per al taller de fotografia. 
 
Tanmateix, en el marc del conveni de pràctiques entre la UVic i la FCMPPO, 
es va comptar amb la col·laboració d'un alumne de Teràpia Ocupacional que 
va donar suport a la implementació del programa, especialment en el 
desenvolupament de les respectives activitats18. 
 





Obtenció del document d'aprovació de l'estudi per part del CEIC de la 
Fundació d'Osona per a la Recerca i l'Educació Sanitàries (FORES) en 
data de 11/02/14.  
 
5.2.4. Inclusió de casos.  
 
Es va comptar amb la col·laboració del Consorci Hospitalari de Vic, 
possibilitant l'accés a l'equip de professionals d'Osona Salut Mental i 
disposant del seu assessorament i compromís de participació en 
l'estudi, mitjançant la presentació del programa d'estudi en sessió 
clínica hospitalària, a mitjans de febrer del 2014.  
A partir de l'acord establert amb l'equip d'Osona Salut Mental, el 
psiquiatre referent de cas, s'encarregaria d'informar i oferir la proposta 
de participació en el programa, a aquells subjectes que complissin amb 
els requisits. En el cas d'acceptació, es facilitaria el contacte a l'equip 
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 Veure annex II Estudi Pilot. Apartat Convenis de col·laboració 
19
 Veure annex II Estudi Pilot. Apartat Informe d'aprovació de l'estudi del CEIC 
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del programa ACR per establir coordinació amb l'usuari i donar 
continuïtat al protocol del programa. 
La mostra inicial obtinguda va ser de 13 participants que reunien els 
criteris requerits per el programa. Amb tots ells es va establir contacte 
telefònic per concertar una visita individual.  
 
5.2.5. Recollida de dades, prevaloracions i elecció d'activitats  
 
En el període comprès entre el 17 de març i l'11 d'abril del 2014, es va 
procedir a la realització de visites individuals amb cadascun dels 
usuaris candidats a participar en el programa ACR i un membre de 
l'equip del programa. Aquestes visites es van dur a terme en un despatx 
d'Osona Salut Mental, en un termini aproximat d'1 hora de durada, i a 
través d'aquestes es va procedir a la informació i aclariment sobre 
possibles dubtes en relació al programa, així com a la cumplimentació 
del quadern de recollida de dades dels usuaris, integrat per: full 
informatiu de l'estudi20, consentiment informat de participació21, drets i 
normativa del programa22, document de recollida de dades personals23, 
mesures prèvies a l'administració del programa, de les escales de 
valoració: PHQ-9, SF-36 i escala de benestar psicològic de Ryff, per 
controlar l'impacte del programa i finalment la presentació del menú 
d'activitats en format power point per a l'elecció d'activitats de cada 
fase del programa ACR24 i l'entrega del calendari d'activitats i espais 
amb informació dels horaris i localitzacions en els que es duien a terme 
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 Veure annex II Estudi Pilot. Apartat Full informatiu de l'estudi 
21
 Veure annex II Estudi Pilot. Apartat Consentiment informat de participació a l'estudi 
22
 Veure annex I Programa. Apartat Drets i normativa del programa 
23
 Veure annex I Programa. Apartat Document de recollida de dades personals 
24
 Veure annex II Estudi Pilot. Apartat Presentació menú d'activitats - Power point 
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5.2.6. Aplicació del programa ACR  
 
Desenvolupat en el període comprès entre el 15 d'abril i el 9 de juliol 
del 2014. Amb una distribució de les activitats d'oci els dimarts en 
franja de matí, amb horari i espai de realització variables en funció del 
tipus d'activitat seleccionada per les persones usuàries a cada fase:   
 
1ª Fase (Activació). Durant 4 dimarts  (15, 22 i 29 d'abril i 6 de maig). 
- Estiraments: de 10 a 11h al Centre Cívic Can Pau Raba. 
- Caminades: de 11:30 a 12:30h, sortint del Centre Cívic Can Pau 
Raba i variant a partir dels diferents recorreguts establerts (Bosc 
del Puig dels jueus, ruta entorn Gurri-Pont del Bruguer...). 
 
2ª Fase (Creació). Durant 4 dimarts (13, 20 i 27 de maig i 3 de juny). 
- Pintura artística: de 10 a 11h al Centre Cívic Can Pau Raba. 
- Fotografia artística: de 11:30 a 12:30h al Vic Integració 
Tecnològica (VIT). 
 
3ª Fase (Relació). Durant 4 dimarts (10, 17 de juny i 1 i 8 de juliol). 
- Cura i manteniment d'animals: de 10 a 12h a la protectora 
d'animals d'Osona. 
- Suport en l'alimentació a persones amb risc d'exclusió social: de 
11 a 13h al menjador social el Tupí i al Banc d'aliments de Vic. 
 
Mentre que el punt de trobada es va dur a terme els 12 dimecres 
consecutius (16 d'abril fins el 9 de juliol, aquest darrer inclòs), a les 
diverses activitats d'oci, al Centre Cívic Can Pau Raba de Vic en horari 










5.2.7. Post valoracions i tancament  
 
En el període comprès entre el 10 i el 25 de juliol del 2014, es va 
procedir a la realització de visites individuals amb cadascun dels 
usuaris que van completar el programa ACR i un membre de l'equip del 
programa. De la mateixa forma que la primera visita individual, 
aquestes també es van dur a terme en un despatx d'Osona Salut Mental, 
en un termini aproximat de 40 minuts, durant el que es va fer la 
cumplimentació de les mesures posteriors a l'administració del 
programa, de les escales de valoració del programa ACR, per controlar 
l'impacte d'aquest, es va reforçar el compliment de la proposta 
individual d'activació escollida a l'alta del programa, donant pas al 
comiat i al tancament del programa, amb cadascun dels usuaris 
participants. Tanmateix, durant aquest període es va procedir a la 
coordinació amb professionals de referència dels usuaris a Osona Salut 
Mental, per notificar la finalització del programa, donant la opció a un 
breu traspàs d'informació sobre l'evolució d'aquests. 
 
5.2.8. Anàlisis de dades  
 
En el darrer trimestre del 2014 es va dur a terme l'explotació i l'anàlisi 
de dades recollides en la prova pilot. Tenint en compte el caràcter 
exploratori i preliminar de l'estudi, es van utilitzar test estadístics 
apropiats per a mostres petites. Aplicant la prova no paramètrica T de 
Wilcoxon per a la comparació de mitjanes i la desviació estàndard. 
L'anàlisi es va aplicar al test-retest del promig de puntuació dels 
resultats obtinguts amb les escales de Benestar psicològic de Ryff, PHQ-
9 i SF-36, administrades durant els períodes pre i post intervenció del 
programa ACR. L'anàlisi de dades es va realitzar amb el paquet de 










































Dels 13 participants candidats al programa finalment 6 van arribar a 
completar-lo. Entre els motius de desvinculació del programa s'identifiquen: 3 
participants per descompensació psicopatològica, 3 participants que 
interrompen el programa per incorporació laboral i 1 participant a causa d'un 
canvi de domicili.  
 
Les principals característiques sociodemogràfiques de la mostra que van 
completar l'estudi (taula 11), responen a un grup de tres dones i tres homes, 
la majoria d'ells d'ètnia caucàsica europea i un últim d'ètnia hispana; cinc amb 
diagnòstic de depressió major i un últim amb trastorn distímic; tres d'aquests 
amb antecedents familiars per depressió; tots realitzant tractament 
farmacològic, amb una bona adhesió a aquest i cinc d'ells vinculats a 
tractament psicològic, amb una bona adhesió; respecte a l'estat civil dues 
persones eren solteres, tres casades i una divorciada; quatre persones amb 
fills; totes elles amb suport familiar; respecte al nivell d'estudis hi havia una 
persona sense estudis, dos amb estudis primaris, una amb estudis secundaris i 
dos amb estudis universitaris; respecte a l'habitatge dues persones vivien en 
domicili familiar i les altres quatre a domicili de propietat; en la situació 
laboral hi havia una persona en situació legal d'atur, una altra en situació 
d'invalidesa temporal i la resta eren pensionistes; del total de la mostra la 





























































En els resultats obtinguts a partir de la prova pilot del programa ACR 
observem: 
 
- L'assistència general, a les 24 sessions del programa, va obtenir un 
promig del 88'50%. Amb un total de 17 faltes d'assistència, de les quals 
totes van ser justificades. 
 
- En l'enquesta de satisfacció personal es van obtenir els següents 
promitjos de puntuació sobre un màxim de 5 (taula 12):  = 4,26 en 
organització;  = 4,02 en contingut i objectius; = 4,4 en dinàmica;   = 
4,3 en motivació;  = 4,8 en conducció del grup; = 3,9 Beneficis en 
relació a la malaltia; = 4,83 en la valoració global. En l'apartat obert 
d'observacions es va destacar: cohesió de grup establerta entre els 
participants en el programa, el sentiment de pertinença experimentat, 
l'adquisició de compromís amb el programa, sortir de casa, el tracte i la 
comprensió rebudes per part dels terapeutes dinamitzadors. 
 
 






































- En els resultats obtinguts del PHQ-9, corresponent a la mesura de 
presència de simptomatologia depressiva i funcionalitat, tal com es 
mostra en la gràfica 1, s'identifica una  diferència estadísticament 
significativa (P=0,027), amb una disminució dels nivells de 
simptomatologia depressiva respecte a la mesura prèvia al programa: 
= 18,83 (S²=4,7)  i la mesura posterior al programa: = 10,67 (S²=5,3). 
Pel que respecta al nivell de repercussió funcional també es detecten 
diferències significatives (P=0,014) amb puntuacions de = 2 (S²=0,6) a 
la mesura prèvia i de = 1 (S²=0,6) a la mesura posterior. 
 
 








































- En els resultats obtinguts del SF-36(V2), corresponent a la mesura de 
qualitat de vida, tal com es pot observar en la gràfica 2, en la 
dimensió de salut mental es detecta una millora, amb una diferencia 
estadísticament significativa (P=0,027) entre la mesura prèvia: = 
14,40 (S²=10,01) i la mesura posterior: = 33,75 (S²=15,88). Per altre 
banda, s'observa una disminució estadísticament significativa (P=0,046) 
en la dimensió de la salut física en relació a la mesura prèvia: = 50,95 
(S²=8,02) i la mesura posterior: = 46,96 (S²=7,93). 
 
 














































- En els resultats obtinguts de l'Escala de benestar psicològic de Ryff- 
adaptació Española (Díaz et al., 2006), corresponent a la mesura de 
benestar psicològic, tal com es pot observar en la gràfica 3, apareix un 
increment estadísticament significatiu en les dimensions: 
d'Autoacceptació (P=0,041) entre la mesura prèvia: = 12,83 (S²=6,91) i 
la mesura posterior: = 17,17(S²=7,27); Relacions positives (P=0,028) 
entre la mesura prèvia: = 12,83 (S²=5,19) i la mesura posterior: = 
22,17 (S²=5,77) i Creixement Personal (P=0,046) entre la mesura 
prèvia: = 24 (S²=4,05) i la mesura posterior: = 30,67 (S²=5,42). 
Mentre que en la resta de dimensions, tot i que s'identifiquen 
puntuacions superiors en la mesura post, aquestes no arriben a ser 
estadísticament significatives: Autonomia (P=0,068) entre la mesura 
prèvia: = 23,17 (S²=4,70) i la mesura posterior: = 28,67 (S²=9,26);  
Domini de l'entorn (P=0,340) entre la mesura prèvia: = 17 (S²=5,21) i 
la mesura posterior: = 19,83 (S²=5,60) i Propòsit de vida (P=0,066) 
entre la mesura prèvia: = 9 (S²=4,51) i la mesura posterior: = 15,67 
(S²=9,26). 
     
 




- Respecte a les competències, sensacions, emocions i les reflexions 
identificades i recollides a través dels registres de fortaleses del punt 
de trobada26 per els usuaris participants en la prova pilot al llarg del 
programa, a continuació s'identifiquen organitzades en relació a les 
diferents fases d'aparició (taula 13). 
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En el present estudi s'ha intentat elaborar un programa psicosocial de baixa 
intensitat, a partir del reconegut model d'activació conductual (Martell, 
Addis, & Jacobson, 2001), centrat en la planificació i programació d'activitats 
físiques, artístiques i de voluntariat, desenvolupades a la comunitat, amb un 
acompanyament professional adaptat per afavorir-ne la realització d'aquestes 
i un anàlisis funcional basat en la psicologia positiva (Seligman, 1999), a 
través de la identificació, l'anàlisi i el reforç d'aquelles competències 
existents i objectivables sobre la pròpia activitat desenvolupada i 
experiències viscudes, amb l'objectiu de contrarestar aquelles distorsions i 
pensaments pessimistes. 
 
La primera part de la discussió es centrarà en el procés de disseny de la 
intervenció. Posteriorment es procedirà a l'anàlisi dels resultats. S'exposaran 
les limitacions present en l'investigació duta a terme i finalment se'n 





La identificació d'una absència de programes psicosocials especialitzats en el 
tractament de la depressió a la comarca d'Osona, amb el reconeixement 
d'evidència sobre l'eficàcia d'aquest tipus d'intervencions (De Silva, Cooper, Li, 
Lund, & Patel, 2013) i en concret de l'activació conductual (Cuijpers, van 
Straten, & Warmerdam, 2007), va incentivar a la proposta d'elaboració del 
programa ACR. 
 
Tot i la innovació d'aquest, amb la incorporació de noves categories 
d'activació, complementaries a les propostes predominants existents, basades 
en exercicis i programes d'activitat física. Aquesta es fonamenta a partir de 
l'incentiu motivacional i d'autodeterminació, aportat per l'ús de l'oci com 
instrument terapèutic i d'estímul al canvi conductual (Morales & Bravo, 2006). 
Tanmateix, l'ús d'una perspectiva positiva amb la inclusió de les fortaleses i 
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experiències positives de l'individu per posar de manifest els recursos propis 
amb els que la persona compta per fer front a les debilitats o mancances 
existents (Vázquez & Hervas, 2008), s'ajusta i complementa el seguiment de 
l'evolució de l'estat d'ànim dels usuaris. Tècniques totes elles caracteritzades 
per la senzillesa i l'economia de recursos, dirigides a l'increment progressiu de 
l'activació i bloqueig de l'evitació, alineat a la proposta del model d'activació 
conductual (Barraca, 2009). 
 
En la selecció dels instruments de mesura, van sorgir dilemes de tipus 
quantitatiu i qualitatiu, davant la presència de múltiples opcions amb 
potencial interès alhora de valorar l'impacte del programa. Donant pes 
finalment a un enfoc centrat en la persona, optant per un ús mínim d'aquests, 
prioritzant-ne aquells d'àgil aplicació. A partir de les variables d'estudi 
establertes, la selecció va ser determinada pels següents criteris: 
 
- Variables de simptomatologia depressiva i funcionalitat. Tot i el 
reconeixement d'altres instruments amb àmplia presència d'ús en el 
camp empíric, com l'inventari de depressió de Beck, l'escala de 
Hamilton per la depressió (HRSD) o l'escala Mongomery-Asberg (MADRS) 
per citar-ne alguns dels més detectats. L'elecció del PHQ-9, es va 
fonamentar en la presència d'un nombre d'ítems inferior al promig i  la 
inclusió de l'avaluació de l'impacte funcional respecte la 
simptomatologia depressiva, sense renunciar a la rigorositat i eficàcia 
de l'instrument, el qual compta amb la seva indicació d'ús a la ruta de 
la depressió a d'Osona. 
 
- Variable de qualitat de vida. Per la seva consideració com un dels 
instruments de mesura de la qualitat de vida relacionada amb la salut 
més utilitzats i avaluats en la investigació en diverses poblacions, 
incloent els trastorns depressius (Vilagut et al., 2005) es va optar per 
SF-36. Amb una aplicació àgil i simple, absent del requeriment d'una 





- Variable de benestar. En base a una perspectiva d'intervenció basada 
en les competències, es va considerar imprescindible de comptar amb 
una mesura alineada amb aquest enfoc. En la recerca dels principals 
indicadors del funcionament òptim de l'ésser humà, es va identificar la 
seva confluència amb el benestar, diferenciat en 2 tradicions (Ryan & 
Deci, 2001): una relacionada fonamentalment amb la felicitat (benestar 
subjectiu o hedònic) i l'altre lligada al desenvolupament del potencial 
humà (benestar psicològic o eudaimònic). Per la seva alineació amb una 
perspectiva de capacitats i de creixement personal, en l'elecció es va 
prioritzar l'ús d'un instrument que permetés mesurar el benestar 
psicològic, d'entre els quals es va seleccionar l'escala de Benestar 
psicològic de Ryff, per la seva favorable atenció i suport empíric rebuts 
(Ryff & Keyes, 1995). 
 
- Compromís d'assistència. Per la seva simplicitat d'aplicació, el seu ús 
estès en els diferents programes de rehabilitació psicosocials i la seva 
aportació com a mesura de reforç en el compromís d'assistència, en 
tant que permet als propis participants objectivar la pròpia assistència 
així com la de la resta de participants, es va proposar l'ús d'un registre 
de signatures. 
 
- Grau de satisfacció. A partir de l'exclusivitat del programa i degut a una 
absència de disponibilitat d'un instrument estandarditzat que permetés 
mesurar el grau de satisfacció respecte la intervenció a través de les 
variables d'interès proposades, es va identificar la necessitat de creació 
d'una enquesta específica que oferís la possibilitat de seguiment de la 
tendència i la comparació dels resultats respecte l'aplicació d'aquest 
programa. En aquest punt cal tenir en compte les limitacions de 







7.2. Estudi pilot 
 
En la prova pilot realitzada, el programa ACR va presentar dificultats 
rellevants per a la captació de casos. Atribuïbles en bona mesura a una baixa 
tradició de la derivació de casos amb diagnòstic de depressió a programes 
psicosocials, sent aquests habitualment atesos des dels recursos sanitaris 
d'atenció primària, així com també, a una tendència habitual en l'abordatge 
de la depressió a partir de la qual es dona prioritat a la farmacoteràpia, 
respecte a altres possibles intervencions.  
 
Dels 13 casos inicialment derivats, 6 van arribar a completar l'estudi. Aquest 
fet presenta correspondència amb l'imprevisibilitat de la logística assistencial 
dels processos terapèutics, sense oblidar el reconeixement de la depressió 
com a diagnòstic amb una menor taxa d'adherència al tractament en l'àmbit 
nacional (Rivera, 2012). També hi van haver recaigudes d'alguns casos, que no 
els van fer possible la continuïtat del programa. Per això, en futures 
experiències, caldrà contemplar un increment d' almenys 1/3 d'usuaris per 
sobre del total d'inici proposat. Paral·lelament, el grau d'assistència realitzat 
pels subjectes que van finalitzar el programa, es va completar amb una 
mitjana de 88,5%, resultat que demostra una significativa adherència, ateses 
les característiques del perfil. 
 
Respecte al desenvolupament de les diferents activitats d'oci seleccionades 
per integrar les respectives fases del programa, es van identificar situacions 
puntuals d'anticipació negativa, majoritàriament atribuïdes a sensacions 
d'inseguretat i sentiment d'incompetència respecte l'activitat a desenvolupar, 
especialment en el moment previ a l'inici de la 1ª sessió de cada fase. Val a 
dir que totes elles van poder ser reconduïdes in situ favorablement, a través 
del suport, adaptació i reforç positiu aplicat per el terapeuta, així com en 
determinades ocasions per part dels propis usuaris companys de grup, 
estimulant actituds d'afrontament i participació en l'activitat. D'entre 
aquestes situacions en podria ser un exemple representatiu la situació 
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esdevinguda en el context d'una sessió de voluntariat a la protectora 
d'animals, a partir de la qual un usuari va verbalitzar el seu malestar derivat 
de la realització de determinades tasques de manteniment amb els animals. 
Ocasió en la qual el terapeuta va procedir a l'adaptació de l'activitat, 
mitjançant un canvi de tasca dins la mateixa protectora, fet que va permetre 
la continuïtat i finalització de la fase, així com el reforç positiu per la 
capacitat de resolució i afrontament respecte l'adversitat, per part dels 
companys del grup. 
 
En el cas de les sessions de Punt de trobada, basades en l'anàlisi de l'activitat 
d'oci desenvolupat, van sorgir dificultats i resistències per  part d'alguns dels 
usuaris, al llarg de tot el programa i especialment en les primeres sessions, 
alhora de complimentar registres de fortaleses del punt de trobada, per a la 
transcripció de les competències aplicades. Aquesta situació va precisar de 
reconducció a través de  suport per a la identificació i reforç positiu i en 
alguna ocasió, de  l'aclariment i recordatori dels motius i objectius d'aquest 
exercici, però en cap cas es va haver d'ometre la cumplimentació del registre 
de fortaleses del punt de trobada. Aquest fet es correspon amb el 
reconeixement que fa Pollock (2001), alhora d'iniciar un tractament amb 
persones afectades de depressió, on generalment les expectatives apunten a 3 
línies: 1. Conversar els seus problemes, 2. Rebre ajuda o assessorament 
professional i 3. Rebre prescripció per medicació antidepressiva, a partir del 
qual es reconeix una tendència a l'actitud passiva per part de l'usuari alhora 
d'iniciar tractament que impliquen un rol actiu. El mateix Pollock remarca la 
importància d'establir un procés col·laboratiu entre terapeuta i usuari que 
involucri a un apropament biopsicosocial, el qual repercutirà en una ampliació 
del camp perceptual de l'usuari i en facilitarà la seva predisposició a 
l'activació. 
 
Per altre banda, i coincidint amb el plantejament de Seligman (2003) de que 
el canvi de respostes negatives per d'altres més positives augmenta 
l'optimisme i n'afavoreix la reconducció de pensaments negatius, en la 
globalitat de les reflexions recollides al llarg del programa, en les diferents 
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sessions del Punt de trobada, s'identifica una tendència a una perspectiva 
positiva amb l'identificació de moments de satisfacció i plenitud, així com a 
una autopercepció més competent i funcional. 
 
L'enquesta de satisfacció, amb puntuacions elevades en les respectives àrees 
valorades (organització, contingut i objectius, dinàmica, motivació, condició 
del grup i beneficis en relació a la malaltia) i especialment en la seva 
valoració general (4,83 sobre un màxim de 5), demostra un alt grau de 
satisfacció entre la mostra. 
 
En consonància amb l'objectiu d'avaluació de l’impacte del programa ACR en 
relació al benestar psicològic, la qualitat de vida i la funcionalitat en persones 
afectades de depressió, en les mesures de test-retest es va observar una 
tendència amb efectes estadísticament significatius sobre les variables de 
simptomatologia depressiva, funcionalitat, salut mental, autoacceptació, 
relacions positives i creixement personal. L'efecte positiu sobre aquestes 
variables es correspon amb les relacions establertes entre el reforç, l'estat 
d'ànim, el comportament i la depressió, identificades pels models de la 
psicopatologia de l'activació conductual (Manos, Kanter, & Busch, 2010) 
propiciat mitjançant el procés d'activació funcional amb acompanyament 
professional, a través d'un tracte dignificant centrat en la persona, en un 
context d'iguals en relació a la simptomatologia depressiva, afavoridor per a 
la construcció de xarxes afectives, d'empatia i de suport entre els 
participants. Les puntuacions en les variables d'autonomia, domini de l'entorn 
i propòsit en la vida, van ser positives sense arribar a revelar resultats 
estadísticament significatius.  
 
Pel que fa a la puntuació obtinguda en la dimensió física de qualitat de vida, 
es va detectar una correlació negativa amb el programa. Aquests resultats 
contrasten amb les dades observacionals captades per l'equip del programa, 
així com de les pròpies reflexions emeses en el transcurs del programa, pels 
usuaris participants, a partir de les quals es reconeixen millores en aquesta 
dimensió (tolerància a l'esforç, mobilitat, activació...). Fet que els autors 
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interpretem com a resultat reactiu a la influència d'una mala percepció de la 
salut física després d'un període d'activació, entre persones sedentàries. 
 
A partir d'aquests valors inicials obtingut en l'anàlisi experimental del 
programa, s'identifiquen resultats prometedors, però convé incentivar treballs 
de recerca en aquesta línia, que fonamentin l'eficàcia d'aquest tipus 
d'intervencions, donant lloc a la participació i interacció de diversos 
professionals de l'àmbit social i sanitari. I si s'incrementa la mostra, per 
consolidar i generalitzar els resultats, s'hauria de comptar amb grups de 
diferents ètnies, estats civils, nivells socioeconòmics i educatius, amb 
diferents graus d'espiritualitat i amb presència i absència d'antecedents 





Aquest estudi té diverses limitacions que han de tenir-se en compte quan 
s'interpreten els resultats. 
 
1. Degut a la novetat del programa, existeix una absència de referència 
per poder comparar. No obstant, s'han contemplant les experiències 
prèvies existents en intervencions psicosocials de baixa intensitat en 
depressió i l'experiència de l'àrea de rehabilitació en salut mental de la 
comarca d'Osona. 
 
2. En relació a la prova pilot, conseqüència de les dificultats esdevingudes 
en el procés de captació de casos, del qual se'n deriva l'absència d'un 
grup control així com un reduït tamany en la mostra de participants, 
aquest fet en limita en gran mesura la generalització dels resultats 
trobats, alhora que n'impedeix d'extreure conclusions fermes.  
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3. També hauria resultat interessant l'aplicació de les valoracions del 
programa a partir del transcurs del primer mes de la seva finalització, 
per mesurar-ne l'impacte del programa en el temps. 
 
4. En la vessant metodològica del programa s'ha trobat a faltar una sessió 
prèvia  de punt de trobada que permetés l'acollida i la presentació de 
tots els participants, com a mesura qualitativa d'introducció en aquest, 
enlloc de començar directament amb l'aplicació de les respectives 
activitats d'oci.  
 
 
7.4. Abast i perspectives futures de la investigació 
 
No obstant les limitacions implícites en l'estudi, d'aquest se n'extreu un 
potencial abast en relació a: 
     
- Aprofundir en el disseny, l'ús i l'anàlisi d'intervencions de baixa 
intensitat.  
- Contemplar l'aplicació de programes psicosocials com a mesura per 
evitar que la depressió evolucioni a formes més greus, recaigudes i 
recurrència. 
- Incentivar les intervencions basades en una perspectiva del guany i de 
les competències, aplicades als trastorns depressius. 
- Complementar la ruta de la depressió a la comarca d'Osona a través  
d'intervencions psicosocial de baix cost, fàcilment reproduïbles. 
- Promoure la relació proactiva respecte la pròpia salut en persones 
afectades de depressió. 
- Fomentar línies de recerca i d''investigació entre els recursos de 
rehabilitació i reinserció comunitària en salut mental d'Osona. 
- Estimular línies de col·laboració i interacció transversals entre recursos 






Per aquest motiu, amb els resultats prometedors obtinguts i el caràcter 
innovador del programa, es dona peu a considerar-ne la seva continuïtat, 
contemplant futures línies d'investigació que n'afavoreixin la seva 
consolidació. D'entre les quals se'n destaquen:  
 
- L'aplicació de l'estudi en una població de característiques similars amb 
l'objectiu de provar els efectes de la variable independent "programa 
ACR" com a tractament exclusiu, evitant possibles biaixos en els 
resultats obtinguts fruit de la interferència d'altres tractaments (ex. 
farmacoteràpia o psicoteràpia). 
 
- Aplicar l'estudi en una població constituïda per individus d'altres grups 
heterogenis, segons sexe (homes o dones), per franges d'edat (donant 
lloc a l'aplicació en grups d'adolescents o adults grans), amb tipus 
d'activitats adequades per aquestes edats o d'ètnies (contemplant-ne 
l'adaptació amb activitats habituals i significatives al context 
sociocultural d'origen, entre d'altres).   
 
- Adaptar el programa a subjectes que presenten diferents patologies 
associades a la depressió, com diabetes, hipertensió arterial, 
insuficiència respiratòria, trastorn límit de la personalitat, trastorn per 
ús de substàncies etc. acomodant-lo i determinant recomanacions 
específiques adequades segons les característiques mèdiques i 
psicopatològiques de cada cas i cercant el màxim nombre de 
beneficiaris. 
 
- Integrar el programa, en la seva vessant d'activitats d'oci, en d'altres 
activitats o accions que s'estiguin desenvolupant en la comunitat ( 
activitats d'oci desenvolupades en serveis de rehabilitació o grups de 
passejades gestionats des dels serveis d'atenció primària, per citar 
alguns exemples) com a mesura de sostenibilitat, possibilitant la 
optimització de recursos existents, alhora que es fomenta un ús 
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transversal dels recursos existents en la xarxa, així com la interacció 
entre diversos perfils d'usuaris. Preservant l'especialització i la 
pertinença de grup adreçat a persones amb trastorns depressius, des de 
la intervenció grupal d'anàlisis de l'activitat desenvolupat en les 




























































En relació als objectius específics establerts en l'estudi, se n'extreuen les 
següents conclusions: 
 
1. L'aplicació del programa ACR permet complementar la rehabilitació 
terapèutica (biopsicosocial) en les persones afectades de depressió. 
 
2. La participació en el programa ACR permet estimular l'activació 
conductual en les persones afectades de trastorn depressiu lleu-
moderat. 
 
3. L'aplicació del programa ha permès afavorir la participació en recursos 
comunitaris a persones afectades de depressió lleu-moderada.  
 
4. Els usuaris que han participat en  el programa ACR refereixen una 
millora en el seu benestar psicològic, la qualitat de vida i la 
funcionalitat global. 
 
5. La metodologia del programa ACR, ha estimulat l'augment del control i   
participació sobre el tractament en els seus participants, a través de la 
implicació en la presa de decisions respecte la configuració definitiva 
del programa, així com de la possibilitat d'evidenciar la repercussió de 














Es confirmen les hipòtesis plantejades: 
 
I. S'ha comprovat l'acceptació i el valor del programa entre persones 
afectades de depressió lleu-moderada.  
 
II. La participació en el programa d'oci psicosocial ACR ha estimulat 
l'activació conductual de persones afectades de depressió lleu-
moderada. 
 
III. El programa d'oci psicosocial ACR ha possibilitat que persones afectades 
de depressió lleu-moderada participin i interactuïn en recursos 
comunitaris.  
 
IV. L'activació conductual i la participació comunitària té efectes positius 
en  el benestar i la funcionalitat en les persones afectades de depressió 
lleu-moderada. 
 
V. El programa d'oci psicosocial ACR ha estimulat la presa de decisions i la 




































9. REFLEXIÓ PERSONAL  
 
M'ho van explicar i ho vaig oblidar, ho vaig veure  










Quan al setembre del 2011 iniciava els tràmits per a la matriculació en el 
programa doctoral de Salut, benestar i qualitat de vida a la UVic, amb la qual  
donava el tret de sortida a aquest procés d'investigació, poc podia preveure 
quan ni com finalitzaria. Actualment, mirant endarrere, n'identifico un 
recorregut d'intenses fluctuacions, un híbrid entre pista americana i muntanya 
russa, un caleidoscopi d'emocions i sensacions (motivació, frustració, 
satisfacció, estrés, optimisme, bloqueig, superació...). El camí recorregut ha 
posat a prova les competències personals, donant lloc a situacions en les que 
aquestes semblaven superades per el nivell del repte a afrontar. Especialment 
en aquestes ocasions, el suport rebut ha tingut un paper rellevant per 
afrontar les adversitats esdevingudes, així com una dosis d'energia extra per 
seguir endavant. 
Actualment, des d'aquest punt del trajecte amb la sensació del peix que ha 
aconseguit pujar a les primeres branques de l'arbre, i girant el cap endarrere 
per agafar perspectiva del camí recorregut, aquestes en son algunes de les 
conclusions i reflexions extretes: 
 
El treball m'ha permès confirmar unes malaurades sospites respecte la 
magnitud  de la depressió en la societat actual, sent reconeguda com el 
trastorn mental més freqüent a nivell mundial. Amb una carrega mundial en 
augment, agreujada en determinades poblacions per les conseqüències d'una 
crisi socioeconòmica encara vigents, com en el cas del nostre país. Alhora, 
amb un efecte bucle, la depressió exerceix un impacte de costos negatius a 
diferents nivells: econòmic, sanitari i en definitiva social. 
 
Tanmateix, n'he experimentat la complexa realitat diagnòstica de la salut 
mental. I és que la depressió, caracteritzada per una gran variabilitat 
simptomatològica i amb una alta prevalença, lluny de ser-ne una excepció, en 
reafirma aquest fet. Recolzat per diversos sistemes diagnòstics entre els quals 
per la seva universalitat d'us i un reconeixement d'operativitat en la clínica 
se'n destaquen el DSM i CIE, aquests son exposat a revisions regulars, donant 
lloc a possibles modificacions dels criteris i agrupacions diagnòstiques. A tall 
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d'exemple, en el cas del present treball, es va recórrer a l'ús del DSM en la 
seva 4ª versió revisada (López & Valdés, 2002) com a manual de referència 
per la seva vigència d'ús a Osona Salut Mental, i  a partir de la qual el grup 
diana d'estudi, comprès pels trastorns depressiu va incloure: trastorn 
depressiu major, trastorn distímic i el trastorn depressiu no especificat, 
mentre que en el cas d'haver utilitzat la recent actualització d'aquest manual 
(American Psychiatric Association, 2014) el grup dels trastorns depressius 
hauria inclòs: trastorn de desregulació destructiva de l'estat d'ànim, trastorn 
depressiu major, trastorn depressiu persistent (distímia), trastorn disfòric 
premenstrual, trastorn depressiu induït per substàncies/medicaments, 
trastorn depressiu degut a una altre afecció mèdica i altres trastorns 
depressiu especificats i no especificats. Per altre banda, cal tenir en compte 
una possible, i sovint freqüent, comorbiditat amb d'altres patologies i 
situacions psicosocials adverses. Factors que interfereixen alhora d'establir un 
consens conceptual, amb les possibles conseqüències associades alhora 
d'establir un diagnòstic diferencial i en darrera instància per l'aplicació d'un 
tractament. 
 
Respecte el seu abordatge, des dels diversos serveis i recursos de la xarxa, 
n'he detectat la confluència en un mateix objectiu general, basat en la 
promoció de la salut, el benestar i la qualitat de vida en les persones 
afectades de depressió. Paradoxalment, m'ha sorprès un predomini 
d'intervencions centrades en el reconeixement i la reducció del malestar, del 
patiment i de les carències (instruments de valoració i diagnòstic enfocats des 
d'una perspectiva del dèficit, processos de tramitació de grau de discapacitat 
i certificat de disminució...), respecte aquelles accions orientades al 
desenvolupament de capacitats individuals i col·lectives. Tanmateix, 
presenciant la darrera jornada de rehabilitació en salut mental celebrada a 
Martorell (Germanes Hospitalàries Hospital Sagrat Cor, 2015) en la que es 
posava de manifest dades que evidenciaven una percepció estigmatitzant 
entre les persones usuàries, per part del col·lectiu de professionals del camp 
de la salut mental. Donant lloc, a la reflexió sobre el possible impacte en la 
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població d'estudi, així com a la necessitat d'emprendre accions de millora al 
respecte. 
 
Aprofundint en el seu tractament, n'he identificat que el tradicional binomi: 
antidepressius i teràpia cognitiu conductual, s'ha reafirmat amb el pas del 
temps, reforçat per una evidencia de resultats favorables. Malgrat aquest fet, 
contemplant dades com l'elevada i progressiva prevalença del trastorn, la 
recurrència en les recaigudes i la presència d'efectes residuals, o una creixent 
resistència a l'ús de la farmacoteràpia com a primera opció de tractament, 
posen de manifest la complexitat d'aquests trastorns i n'evidencien una 
necessitat de complementar aquest tipus de tractaments, a través d'un 
abordatge integral que permeti donar cobertura tant als aspectes biològics, 
psicològics com socials associats a la gènesi d'aquests quadres. Trobar la 
millor intervenció per a cada persona afectada de depressió és molt 
important. I tal com s'identifica en el marc teòric, entre les actuals línies 
d'intervenció proposades, cobra especial rellevància el model esglaonat 
respecte a la severitat dels símptomes, donant prioritat a aquelles accions 
menys intrusives. Reconeixent l'ús d'intervencions de baixa intensitat, 
especialment en aquells  estadis inicials o amb una menor severitat 
d'afectació.  
 
En aquest sentit i contemplant el potencial dels serveis de rehabilitació per 
l'elaboració i el desenvolupament d'intervencions de baixa intensitat, convé 
reconèixer que en el transcurs de l'estudi, n'he percebut algunes limitacions 
respecte el nivell d'aplicació i d'implicació des d'aquest camp d'atenció en el 
terreny de l'evidència científica, proporcionalment més estès i consolidat en 
la vessant clínica. A partir de la qual, en crec necessària la conscienciació 
dels agents implicats en aquest sector, per tal de fomentar-ne accions de 
millora al respecte. Destacant entre algunes de les principals línies: la inclusió 
de nocions i conceptes d'investigació en la formació de base als graus 
universitaris amb sortides vinculades a aquests serveis (afortunadament, tinc 
constància de que en els darrers anys s'han començat a introduir avenços en 
aquest aspecte a través per exemple d'accions que estimulen la lectura 
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d'articles científic, el coneixement de recursos d'investigació o la implicació 
en projectes de recerca, com en el cas de la col·laboració de l'estudiant del 
grau de teràpia ocupacional en la fase de prova pilot d'aquest projecte). 
També incentivant i afavorint la formació i l'aplicació en l'ús d'instruments i la 
metodologia d'investigació, en els propis recursos, contemplant la creació de 
bases de dades amb múltiples variables amb potencial interès d'estudi o 
reforçant la mesura i el contrast de l'impacte del tractament impartit, entre 
algunes de les possibles opcions. O estimulant la creació de projectes 
transversals i interdisciplinars entre la clínica i la comunitària, com a 
possibles accions de millora en aquest procés d'immersió científica. D'altre 
banda, i des d'una perspectiva bidireccional, probablement també fora 
convenient considerar-ne una aproximació de la ciència a la comunitat, 
revisant postures, terminologia o criteris, per tal d'afavorir-ne l'accessibilitat 
des de les diverses línies d'intervenció de la xarxa. 
 
En la referència de proximitat, a la comarca d'Osona, malgrat l'absència de 
programes psicosocials de baixa intensitats especialitzats en trastorns 
depressius en el moment d'inici d'aquest projecte, la recent ruta de la 
depressió d'Osona, alineada amb el model esglaonat d'intervenció, en 
contempla el seu desenvolupament i aplicació. Paral·lelament, s'identifica 
una emergent corrent de recerca interdisciplinar, incentivada des de la UVic i 
amb la col·laboració d'entitats i professionals del camp de la salut mental, 
com la recent creació del grup de recerca en Salut Mental i Innovació Social 
(SaMIS), mitjançant el qual es pretén generar i transferir coneixements sobre 
aquest camp, des d’una aproximació holística, col·laborativa i internacional, a 
través de diverses línies de recerca entre les quals s'hi troba la de depressió-
suïcidi. Exemples com aquests deixen entreveure una voluntat d'aprofundir en 
el coneixement i l'abordatge integral dels trastorns depressius, així com en el 
conjunt de la salut mental. 
 
Pel que fa als protagonistes d'aquest estudi, les persones afectades per un 
trastorn depressiu lleu-moderat. A partir dels moments compartits amb els 
casos atesos, valorant, interactuant i acompanyant, m'han ensenyat que tot i 
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el malestar, el patiment i sovint la desesperança viscuts, en determinades 
situacions a través de llargs períodes d'evolució, així com de diversos 
processos de tractament, segueixen mantenint un desig de recuperació, 
d'assolir una millora en el benestar i la qualitat de vida. És per això que, més 
enllà de l'inquietant i dura visió de l'incapacitat i disfuncionalitat percebudes 
a simple vista, el procés d'exploració en va permetre detectar un primari 
motor de canvi: la motivació per deixar de patir.  
Identificant-ne els beneficis d'un abordatge adaptat de caràcter humanista, 
conseqüent amb la vulnerabilitat que presenta la persona atesa. A nivell 
verbal per exemple, no ha estat el mateix demanar: "Quines activitats 
t'agraden?" que "De les activitats disponibles, quina és la que menys et 
desagrada" o "Com estàs?" enlloc de "Veig que has aconseguit venir a la sessió, 
explica'm quines dificultats has afrontat per fer-ho (aplicant un reforç actiu a 
aquells reptes assolits, ajustats des d'una perspectiva al nivell de 
competències presents). Sense oblidar el potencial de la comunicació no 
verbal com a mesura afavoridora d'un context agradable i acollidor, a través 
per exemple de la mirada, gestos o accions com a possibles elements 
facilitadors de confiança, afecte i vitalitat. I és que tal i com es va comentar 
en alguna de les sessions de la prova pilot del programa: "el mal rotllo es 
transmet, però el bon rotllo també".  
 
Arribats a aquest punt, val a dir que cada una de les persones participants en 
el programa, han estat testimonis colpidors, els quals més enllà d'un 
diagnòstic o d'uns símptomes en comú, han deixat constància de les seves 
diferències personals. Al mateix temps però, han demostrat la seva similitud 
amb la resta de la població general, en tant a la capacitat d'experimentar 
emocions positives, de tenir un compromís, d'interaccionar amb el seu entorn, 
d'afrontar reptes i assolir objectius.  
 
Per concloure, aquest projecte, m'ha fet reflexionar sobre el potencial de les 
persones, com a agents actius per la prevenció de la pròpia salut mental i fins 
i tot d'aquells qui ens envolten. Certament disposem d'una xarxa de salut 
mental que ens proporciona una atenció especialitzada i en continua evolució, 
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davant la descompensació psiquiàtrica. Altrament aquest fet no n'hauria 
d'eximir un abordatge preventiu de la salut mental que permeti minimitzar 
possibles danys futurs, especialment en aquelles persones amb un major grau 
de vulnerabilitat o factors de risc associats, així com per el foment d'uns 
hàbits beneficiosos per a la salut, el benestar i la qualitat de vida entre la 
població. En quina mesura les emocions positives, el fet d'assumir 
compromisos, d'assolir reptes, establir relacions interpersonals positives o 
omplir de significat les nostres vides pot prevenir-nos de patir un trastorn 
mental?.. En tot cas, aquest plantejament donaria peu a nous projectes i 
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ANNEX II ESTUDI PILOT 
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